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^'éance  du9 Janvier  1896. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Athérome  des  coronaires.  Mort  subite, 

par  le  D'  Paui.  Ci.aisse. 

I>...  J-,  Agp  Af.  r)U  iins,  ptiiil  soigné  dans  le  service  du  professeur 
Lfindouiy,  snlle  (îrisollf,  n"  23,  k  rTiApilnl  Laënni<c,  \)out  une  tuber- 
ciilosp  pulmonuire  L-lironiqui-.  L'afTecUon  ne  présenlail  aucune  parli- 
l'ularil/  i;linic[ue  intf'ressHnli-.  On  consliitiiil  aux  lipux  sommets  des 
signes  d'excHvnlion.  Jamais  le  malndt^  u'uvail  eu  If  moindre  signe 
attirant  l'nllenlion  sur  le  eii'ur. 

]|  meurt  subitement  le  1')  di^cembre  tttS'i. 

Autopsie.  —  On  n**  oonsiUite  aucune  allt'ralion  dfs  centres  ner- 
veux. Les  |ioumons  sont  l'reusés  aux  deux  sommets  de  petites  aa- 
vemes,  maet  n'oETrenl  aucune  lésion  qui  ttxplique  la  mort.  En  ous'ranl 
le  eœur  nous  unnsl:itons  que  l'orifice  aortique  crie  sous  le  couteau. 
Les  lésions  il'atliérorae  sont  peu  |irononc(!es  sur  la  crosse  aorlJque, 
mais  prennent  «ne  iro|iortance  toute  parljculière  au  niveau  des  coro- 
naires qui  sont,  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  converties 
en  tubes  calcaires  éj>aisâ  canal  trJ^  rétréci.  La  diminution  de  calibre 
est  à  peu  pr^s  aussi  prononciip  sur  les  deux  coronaires.  L'orifice  di' 
.  la  coronaire  gauche  est  bouché  pur  un  {H^it  caillot  rouge. 

L'isuhémie  produite  par  celle  lésion  peul  être  invoquée  pour  expli- 
quer Ih  mort  subite. 


Endocardite  du  cœur  droit  ;  rétréoissetnent  palmonaire 
et  rétrécissement  trienspidien  ;  gangrène  pulmon^re, 

par  J.  Joi.lt,  interne  des  liOpitaux. 

Le  nommé  Gr...  Kmile,  l'igé  de  .W  ans,  concierge,  enln'  le  12  dé- 
cembre 1895  à  l'hôpital  Kecl(er  dans  le  semce  de  M.  le  D'  Cuffer, 
salle  Vemois,  lit  n'  25.  Il  vient  à  l'hôpilal  parce  qu'il  a  la  fièvre, 
qu'il  tousse  et  qu'il  rend  des  crachats  fétides.  Ce  qui  frappe  en  elTet 
à  son  approche,  c'est  l'odeur  horriblement  fétide  de  son  haleine,  qui 
imprJ'gne  tout  le  malade  et  qui  se  sent  di-s  qu'on  entri'  dans  la  salle 
où  il  se  trouve.  Cette  odeur  rappelle  absolument  celle  de  lu  ganjrrf-ne 
des  bronches.  La  toux,  fréquente  et  quinleuse.  amètie  le  ri'jei  de 
crachats  muco-purulenls  très  abondants,  d'une  odeur  repoussante. 
]^e  produit  de  l'expectoration,  examiné  dans  un  verre,  apparaît  formé 
par  des  Hocons  blanchAIres  muco-puru lents  é|HiiE  tenus  en  suspen- 
sion dans  un  liquide  abondant  très  légèrement  louche. 

Les  gymptAmes  pulmonaires  retnonlenl  à  quatre  ans,  mais  ils  n'é- 
taient fias  au  début  ce  qu'ils  sont  actuellement.   En  elTei,  en  1891, 
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pendant  l'hiver,  il  eul  une  broimljik',  au  i-oiirs  l1>'  lai|iii'lti:  surviiireiil, 

Cndanl  un  mois,  des  li^moplysies  de  sang  taagt*  iLSsez  nbondimtes. 
s  symptômes  de  bronchite  se  sont  renouvelés  depuis  loua  les  hi- 
vers, il  louitsait  el  crachiiil  muis  nu  mjiigrissHil  piis  l'I  n'i^lail  qa'k 
p^ine  arri^lé  dans  son  Iruvuil.  C'csl  il  y  a  six  moi»  (ju'il  a  comnifnci- 
i  maiffrir  el  à  perdre  ses  forces,  i-t  il  y  ii  irois  mois,  au  coioniein'c- 
ment  de  s«ptembre,  sur^-inl,  asseï  brusquomeut,  la  Tr-tidili^  de  riiii- 
leine  et  des  crachats,  en  taÉmi:  li-mps  que  la  iHTte  d'iippétit,  puis  un 
maluse  gënénil,  des  sueurs  nocturnes.  Bienloi  il  fut  ituiis  l'impossi- 
bilil^  défaire  aucun  travail  suivi  el  dul  enliii  s'uliter  <|uinze  jours 
ïtant  de  venir  à  l'bôpilal. 

O  mninde  a  d'autres  antikjtyents  :  il  a  tîté  soigné  imi  I86H  pendiiiit 
six  mois  environ  pour  uni;  midadîe  de  cœur  et  aurait  éli-  examiné  par 
Bauiilaud.  Ea  1870  il  a  eu  une  premièn-  (?)  nllaque  de  rbumu- 
lisne  aigu  qui  semble  avoir  été  inleniu-,  ear  elle  >luru  eioa  mois 
'l  toutes  les  uniculations  furent  prises  successivement.  Nouvelle  iil- 
Uque  rhumatismale  en  IK7U,  mais  beaucoup  moins  forte  que  lu,  pre- 
mière ;  depuis,  quelques  douleurs  sans  attaque  vérilable.  Rien  de 
[larliculier  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ;  son  père  el  sa 
Dtère  sont  moris  fort  Agés  de  maladie  inconnue.  Il  a  deux  ills,  dont 
l'un  6^  de  29  ans  est  aussi  rhumatisant. 

Quand  on  examine  le  malade,  ce  qui  frappe,  après  les  carnoléres 
delà  toux,  de  l'baldne  el  de  l'expectoration,  c'est  un  amaigri  ssemeul 
général  assez  prononcé  et  l'existence  de  nombreuses  vancosités  fa- 
ciales apparaissiiiiL  .sur  une  teinte  génémle  cyonolique  de  tout  le  vi- 
sage. LeLLe  cyanose  existe  aussi,  mais  1res  légère,  au  niveau  des 
majns.  Temp.  '38  le  soir  de  son  entrée,  37,2  le  lendemain  malin. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  on  constate  :  en  avant,  de  ja  submalJlé 
sous  la  clavicule  gauche  à  la  percussion  avec  augmentation  de  la  ré- 
sistance et  obscurilé  respiratoire  à  l'auscultation.  Du  côlé  droit  on 
eolend  des  riUes  humides  sous-crépilants,  lins  el  peu  nombreux,  l'^i 
arrière,  il  existe  une  matité  accusée  sur  les  deux  tiers  de  la  bauteiir 
du  poumon  gauche  avec  des  n'kles  so us-crépi lanls  fins  et  nombreux  sur 
toute  la  h«uteur,  plus  fins  à  la  base.  A  la  base  droite,  quelques  râle.-: 
humides  lins.  Kn  somme,  signes  «l'induration  du  poumon  gauche  et 
de  conge»lion  du  poumon  droit. 

.\  l'examen  du  cœur,  on  Irouvi^  la  pointe  kilUnt  sous  la  6'  ei'ite 
piiuche,  un  peu  en  dedans  du  mamelon,  la  malilé  précordiale  semble 
neltement  augmente.  A  l'auscultation,  on  enlend  un  souffle  systo- 
lique  intense,  dont  le  maximum  se  trouve  d'tme  façon  1res  précise 
au  niveau  du  3"  espace  gauche,  contre  le  sternum  ;  il  s'entend,  moins 
fort,  dans  toute  l'étendue  de  la  région  précordiale,  mais  se  propage 
surtout  vers  la  clavicule  gauche  ;  il  s'entend  aussi  dans  le  dos,  contre 
U  colonne  vertébrale,  à  gauche  vers  les  3',  i'  vertèbres  dorsales.  Ce 
wufUe  a  bien  les  caractères  d'un  soufde  de  rélrécisseraent  pulmo- 
naire. Il  n'existe  pas  de  bruits  anormaux  au  niveau  des  autres  ori- 
fie-s.  Pas  de  pouls  jugulaire,  pas  de  syniulOmes  dlnsufiisance  tri- 
tu^pidienne  ;  seulement,  le  foie  est  gros,  iléborde  le  rebord  costal  de 
deux  travers  de  doiKl  el  est  douloureux  à  la  percussion.  Le  pouls 
est  petit  et  régulier,  Tes  arlëres  radiales  sont  inégales  el  très  dures. 
Il  n  existe  pas  actuellement  d'œdème  des  jambes,  mois  le  malade  dit 
fort  bien   qu'il  en  a  eu  quelquefois  d'une  façon   peu  accuséi^  ;  il  ne 
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Semble  pas  en  tous  cas  avoir  jamais  été  airélë  par  une  altaque  d'a- 
systolie. 

Les  urines,  d'uiip  iiliondantP  normale,  sont  de  couleur  jaune  mec 
un  d(i|>ôl  blaneliaire,  HIps  contiennent  une  1res  petite  quantiW  d'al- 
bumine non  dosabir,  albuminurie  qu'on  iieut  attribuer  îi  r«^l ni  de  son 
cu'ur  ou  il  Ron  état  ^néral  ;  jamais  il  n  a  présenté  de  troubles  rrs- 
sembktit  il  c^ux  de  l'urémie. 

La  rnte  n'est  pas  perceptible. 

On  porte  le  aiafcnostic  de  dilatation  bronchique  avec  Kan^ne 
récente  des  extrémilés  bronchiques  et  rétrécissemenl  pulmonaire 
probable,  peut-^lre  acquis,  bien  qu'au  dire  du  mnlade  la  première 
attaque  de  rhumatisme  ait  suh-i  de  deux  ans  l'apparition  des  symp- 
tômes cardiaques. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  cracliats  est  restée  néga- 
tive ;  les  préparations  montrent  seulement  l'existence  d'une  grande 
quantité  de  biicilles  de  toutes  dimensions  avec  quelques  formes  de 
coccus  et  de  slreptocoques. 

Traitement:  régime  lact^,  inhalations  d'eucalyptus  et  d'acide  phé- 
nique,  créosote  et  iodoforme  à  l'intérieur. 

Les  symplOmes  restent  les  iDémes  les  jours  suivants  :  iu  tempéra- 
ture est  H  38"  le  soir  et  à  37'  le  matin  ;  k  partir  du  i8  décembre  elle 
est  restée  aux  environs  de  37".  La  toux  est  toujours  fréquente  et 
ijuinteuse,  la  dyspnée  modérée,  l'expectoration  horriblement  fétide  et 
tr>'s  abondante  :  le  malade  remplit  aeui  et  trois  crachoirs  en  24  heu- 
res. Les  urines  sont  devenues  plus  foncées,  le  nuaçe  d'albumine  a 
persisté  ;  le  souRle  du  cœur  u  subsisté  jusqu'au  dernier  jour  avec  les 
mêmes  caractères  de  siège  et  d'intensité.  La  congestion  du  poumon 
droit  et  l'amaigri  s  sèment  progressent  :  le  malade  meurt  le  7  jmivier 
1896  k  7  h.  m  du  soir. 

Autopsie.  —  Les  cavités  périlonénle,  pleurales,  péricardique  ne 
(.'ontiennent  pas  de  liquide. 

Le  cœur  est  gros  ;  il  pèse  420  çr.  sans  les  caillots  auriculaires.  En 
dehors  des  g-ros  caillots  existent  dans  l'oreillette  droite  de  petits  cail- 
lots lamellaires  llbrineux  attenant  k  la  paroi  des  auricules. 

L'artère  pulmonaire  a  extérieurement  son  aspect  normal,  elle  ne 
semble  ni  dilatée  ni  rétrécie.  Si  on  regarde  par  en  haut  l'orifice  pul- 
monaire on  ne  reconnaît  plus  l'aspect  habituel  des  valvules  norma- 
les. A  leur  place  existe  une  sorte  de  bourrelet  circulaire  faisant  sail- 
lie dans  le  sens  du  courant  sanguin,  limitant  un  orifice  assez  régulier 
dont  le  diamètre  moyen  est  de  8  millim.  Cette  sorte  de  diaphragme 
I>ombé  fait  saillie  dans  le  canal  artériel  exactement  comme  le  museau 
de  tanche  dans  le  canal  vaginal  et  donne  un  aspect  analogue.  Ce 
bourrelet  est  relié  à  la  paroi  artérielle  par  trois  brides  fibreuses  soli- 
des et  courtes  qui  représentent  évidemment  les  points  d'implantation 
des  valvules  soudées  ensemble.  Le  pourtour  de  I  oriflce  limité  par  ces 
valvules  soudées  présente  un  bord  libre  lisse,  mais  un  peu  au-des- 
sous ce  bord  présente  plusieurs  petites  végétations  îwsant  une  sail- 
lie très  appr^iable  et  ayant  l'aspect,  la  friabilité  des  végétations 
d'endocardite  récente. 

L'expérimenlAtion  a  montré  que  cet  orifice  rétréci  était  absolument 
insuffisant. 
L'orillce  tricuspidien  regardé  de  haut  par  l'oreillette  apparait  aussi 
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rétréci  et  eo  y  enfonçant  les  doigts,  on  se  rend  compte  que  c"esl  îi 
peine  si  l'on  peut  y  introduire  deux  doigts.  Cet  orifice  présenti'  en  etT(>l 
un  diamètre  moyen  de  0,lfi6  miiUm.  el  un  pourtour  de  0,000  miltim. 
à  l'insertion  des  vnlrules.  Celles-ci  sont  partiellement  soudées  nu 
niveau  de  leurs  bords  de  telle  sorte  qu'il  commence  h  se  Caire  là  Vi'- 
bauche  d'un  entonnoir  descendant  dans  le  ventricule  et  rappelant  un 
peu  celui  qu'on  trouve  si  accusé  dans  certains  réLrëcissemecits  mi- 
Iraux.  L'expérimentation  a  montré  que  l'orifice  était  parfaitement 
suffîsant.  Les  valvules  n'étaient  pas  lisses,  elles  présentÀienl  au  ni- 
veau de  leur  point  d'implootaUon  et  faisant  saillie  sur  la  face  oii 
passe  le  sang  de  petites  nodosités  jaunâtres  d'athérome. 

Le  ventricule  droit  contenait  quelques  petits  caillots  noirs  peu  ad- 
hérents. 


L'oriQce  aortique  élut  suffisant,  les  valvules  sont  simplement  un 
peu  épaissies  ;  pas  de  rétrécissement  on  aucun  point  ;  la  première 
portion  de  la  crosse  aortique  présente  des  lésions  d'athérome  asso- 
ciées en  forme  de  traînées  saillantes  jaunfttres,  ayant  déjà,  subi  un 
commencement  de  calcification. 

L'orifice  mitral  était  suffisant  et  normal,  il  laissait  passer  deux 

Il  n'existe  pas  d'anomalie  du  cœur  :  pas  de  communication  anor- 
male des  deux  ventricules,  pas  de  persistance  du  trou  de  Botal. 

La  pointe  du  cœur  est  formée  par  le  ventricule  gauche.  Cepen- 
dant, les  parois  du  ventricule  droit  sont  nettement  hvpertrophiw'a  : 
elles  ont  une  épaisseur  de  0.014  millim.  tandis  que  celles  du  ventri- 
cule gauche,  normales,  n'ont  que  0,010  millim. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  étaient  gros,  noirs,  non  caséeux. 
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La  trachée  et  les  iirossee  bronches  prtÏEenUient  une  muqueuse  ra- 
mollie, tuinéfl<^,  infïltrf'e  df,  sang  par  la  cadavérisation,  non  ulcé- 

Le  poiœum  droit  K'enlcvnil  fiicilement,  pas  de  symphyse  pleurale, 
l'oids  750  gr.  Dans  ses  deux  lobes  supifneurs  el  dans  '^a  languetle 
antérieure,  ce  poumon  pn^sente  à  des  degrés  variables  des  lésicnsd'em- 
physèrae  généralisé  ;  le  sommet  pi^sente  en  plus  de  lu  congestion 
■l'démateusi'.  Tout  le  lobe  inférieur  est  gontlé,  rouge  ;  il  s'écoule  à 
la  eoupe  un  liquide  spumeux  abondant,  rosé,  de  couleur  saumon  sem- 
blable à  celui  (!<'  rii'démo  piilnianaire  des  asystoliuues.  Dp  plus,  de 
toutes  les  petites  bronches  on  fait  sortir  du  pua  par  la  pression.  Dans 
tout  le  poumon,  il  n'y  a  pas  trace  de  lésions  tuberculeuses  récentes 
ou  antiennes, 

Lt  poumon  gauche  présente  des  altérations  beaucoup  plus  intenses 
et  beitucoup  j>lus  spl^:lales.  Il  existe  une  symphyse  pleurale  presque 
complète  et  absolue.  La  plèvre  est  dure,  épaisse  de  J  il  4  millim., 
lardacée  ;  les  cdtes  ont  marqué  sur  elle  une  empreinte  profonde.  Ce 
poumon,  tr^s  lourd,  pèse  1  k^.  360.  Hxamtnë  sur  une  coupe  verticale, 
il  osi  oecupé  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  par  une  vaste  excavation 
provenant  de  la  confluence  de  plusieurs  excavations  secondaires,  qu'on 
distingue  encore  par  l'existence  de  brides  minces  de  tissu  pulmonaire 
divisant  plus  ou  moins  complètement  la  poche  principale.  Celte  exca- 
vation, dans  les  parties  supérieures,  a  remplace  complètement  le  tissu 
pulmonaire  détruit,  de  telle  sorte  ou'en  ces  points  c'est  la  plèvre  épius- 
sie  qui  forme  pour  ainsi  dire  seule  les  parois  de  la  cavité.  CeUe-ci 
est  remplie  d'un  magma  purulent  ioBltré  de  sang,  de  couleur  noire 
violacée,  extrêmement  fétide  ;  ce  contenu  assez  épais  s'en  va  de  lui- 
même  ;  les  parois  apparaissent  alors  recouvertes  de  fongositAi  molles, 
filamenteuses.  Dans  le  tiers  inférieur  du  poumon,  les  lésions  sont 
moins  avancées  el  permettent  de  comprendre  un  peu  mieux  la  nature 
de  l'altération.  Rn  ce  point,  il  existe  des  excavations  semblables  mais 
plus  petites,  elles  sont  remplies  d'un  liquide  puriforme  fétide  ;  leurs 
parois  sont  constituées  parun  tissu  pulmonaire  noir  et  compact  formant 
une  lone  régulière  tout  autour  delà  cavité.  Entre  ces  cavités,  qui 
ont  la  dimension  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  le  tissu  pulmonaire 
est  compact,  hépatisé,  va  au  fond  de  l'eau  ;  des  lésions  broncho-pneu- 
moniques  semblables  existent  aussi  plus  haut  en  des  points  que  n'a 
pas  détruits  la  mortification  gangreneuse.  Par  places,  le  tissu  con- 
jonctif  qui  sépare  les  lobules  est  considérablement  épaissi  el  les  li- 
mite par  d'épais  contours  formés  de  tissu  fibreux. 

La  symphyse  pleurale  diaphragmatique  n'est  qu'apparente,  ou  plutôt 
elle  est  incomplète  :  les  deux  plèvres  pariétale  et  viscérale  sont  là 
épaissies  et  limitent  une  poche  peu  considérable  qui  est  remplie  pur 
de  gros  caillots  jaunes,  semblables  à  ceuï  qu'on  obtient  par  la  coa- 
gulation des  épanchemenls  séro-flbrineux  ;  il  n'existe  ce]^ndant  pas 
de  liquide  dans  cette  poche. 

Au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  sommet,  la  plèvre  viscérale 
l'paissie  et  non  soudée  k  la  plèvre  pariétale  présentait  un  réseau  très 
bien  dessiné  de  lymphatiques  injectés  de  pus. 

Les  bronches  disséquées  el  ouvertes  n'étaient  pas  dilatées,  leur 
muqueuse  était  tuméfiée  comme  celle  des  grosses  bronches,  mais 
sans  trace  d'uk'énition  ni  de  lubercules.  En  aucun  point  de  ce  pou- 
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moQ  du  reste,  coinmp  dans  l'autre,  il  n'existait  de.  lirions  tubercu- 
leuses. 

Le  foie  ■'tait  un  peu  auementi^  de  volume,  il  pesait  3070  ^ntnimes  ; 
SI  surface  i^lail  jaune,  ini'gnli^  Hnemenl  granuleuse,  résistante  tiu 
loucher  ;  à  la  coufie,  il  n^sistitit  sous  le  (»uteau  el  présentait  l'aspet'l 
■lu  foie  muscade. 

Les  voies  biliaireê  étaient  perméables  el  saines  ;  pas  de  calculs. 

Rate  volumineuse,  38-5  grarames.  h^paissisaemenl  périsplënique. 
Tissu  résistant,  sclérosé. 

L'œïopAage,  l'estomac,  l'intesttii  ne  pri^senluient  rien  rie  particulier. 
LVstomac  i^tait  bien  revenu  sur  lui-mAme,  nullement  dilaté. 

Le  pancréas,  les  capsules  surrénales  semblaient  normaux, 

Le  refn  gauche  situé  à  sa  place  était  tr^s  volumineux.  Poids 
ttO  grammes.  A  la  coupe,  il  apparaissait  très  rouge  avec  quelques 
(loieU  jaune  d'or  (infarctus  unqiies)  disséminés  dans  la  substance 
cbrticale  «X  dans  la  substance  médullaire.  La  capsule  était  un  peu 
adhérente  ;  il  existait  au  sommet  un  kysle  du  volume  d'une  noisette 
mnlenant  un  liquide  jaune  clair.  Le  rein  droit  n'existait  pas  ;  l'ure- 
lïfe  droit  n'était  représenté  que  par  un  cordon  libreux  de  0,10  cent, 
de  longueur  environ,  aUeiiant  à  la  vessie,  jierméjible  seulement  par 

Lu  uessie,  les  vi^icules,  la  prostate  ne  présenlaient  pas  de  lésions 
appréciables. 

L'aorte  thoracique  et  alidominale  ne  présentait  que  quelques  lâches 
d'alhérome  légères  ;  il  en  était  de  même  pour  rarlèrt!  rénale  el  les 
«ulres  artères  viscérales,  sauf  (mur  le  Ironc  cipliaque  et  la  grande 
néseutérique  qui  oITraient  des  lésions  H'athérome  plus  accusées.  Il 
tùlrut  aussi  des  noyaux  atliéromateiix  durs  sur  les  artères  de 
l'heïagone  de  Willis  et  sur  l'arltre  baailwre.  Les  radiales  étaient 
fortement  «épaissies  et  déformées. 

A  la  surfiice  de  Veneèphale,  l'arachnoïde  présentait  ries  i^paissis- 
semenls  partiels  consistant  en  traclus  opaques  assez  serrés,  s  étalant 
'n  pinceau  dans  des  directions  différenles  sur  la  surface  des  hémi- 
sphères ;  celle  lésion  existait  surtout  sur  la  moitié  supérie.ure  de  lu 
convexité  des  hémisphères. 

La  substance  cérébrale,  le  bulbe,  la  protulM-rance,  le  cen'i'lel  ne 
présentaient  rien  de  particulier. 

L'examen  hUtologique  a  manirt!  sur  les  coupes  d'un  petit  fover 
récent  de  gangrène  pulmonaire  les  lésions  suivantes.  .\  la  périplièrii- 
riisie  une  lone  d'hépatisalion,  les  alvéoles  sont  remplies  par  ries 
crilales  épithéliales,  des  cellules  de  pus,  des  globules  rouges  et  de  la 
librice  coafçulée  ;  les  capillaires  sont  gorgés  de  sang  :  en  ollanl  vers 
le  centre  on  trouve  une  deuxième  zone  dans  laquelle  les  globules  de 
pus  sont  beaucoup  plus  nombreux  el  réunis  piir  places  en  pelils 
mas  ;  les  cloisons  alvéoliûres  disparaissent  et  la  [lartie  la  plus  interne 
<lr  la  paroi  de  la  cavité  n'est  plus  Formée  que  par  un  détritus  gra- 
nuleux. 

Lu  recherche  des  microbe»  sur  ces  coupes  par  la  Ihionine,  la  mé- 
iMe  de  tiram  a  montré  l'existence  de  nombreuses  formes  baeillai- 
f«,  de  diplocoques  prenant  le  Gram  el  de  streptocoques  moins 
nombreux. 

Le  pus  d'un  petit  fover  récent  ensemencé  à  l'autopsie  sur  gélose  a 
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donné  :  sur  un  premipr  tube  après  34  heures  un  cerUiin  nombre  de 
colonies  petît<^!<,  liliinehes,  opaques,  formi'i's  [ur  un  diplocoque  res- 
semblant au  pneumoroque,  mais  nv  prenant  jmE  Iv  Omm  ;  quelques- 
nnes  de  ces  uulnnîes  ne  Bonl[ias  absolument  pures  et  contiennent  un 
slreptocoaue  courl  ;  sur  un  second  tube,  apri-s  58  lieures,  de  fines 
Irninees  de  colonies  1>lancbes  arrondies  n^^uliènimenl  très  petites  et 
formi*Ps  uniquement  par  un  streploeoque  court. 

llKKr.BMnNs.  —  En  résiiiin',  voici  un  homme  qui  est  mort 
iivec  des  lésions  de  giingi-ène  pulmonaire  formée  de  nombreux 
foyei's  confluf.nls,  n'exisUnt  que  sur  le  poumon  gauche  et 
ayant  évolué  lentement  en  trois  mois.  Cet  homme  était  porteur 
d'une  lésion  cardiaque  rare,  dont  il  souiïrait  depuis  vingt- 
sept  ans.  Cette  Ifeion  est  double  ai  csl  constituée  par  un  ré- 
trécissement particulier,  en  forme  de  museau  de  tanche,  de 
l'arlère  pulmonaire,  accompagné  d'insuffisance,  et  par  un 
rétrécissement  tricuspidien. 

L'aspect  tout  particulier  de  ces  rétrécissements  montre  que 
ce  ne  sont  pas  \k  des  li'sions  congénitales,  mais  des  lésions 
acquises  dues  il  une  endocardite  du  cœur  droit.  Doit-on  les 
rapporter  au  rhumatisme?  .\u  dire  du  malade,  les  troubles 
cardiaques  et  l'examen  deUouillauddont  il  n'a  pu  se  rappeler 
le  diagnostic,  avaient  précédé  de  deux  ans  la  première  attaque 
de  rhumatisme. 

Mais,  sans  avoir  besoin  d'admettre  une  localisation  car- 
diaque primitive  et  pure  du  rhumatisme,  on  peut  parfaite- 
ment supposer  qu'à  cette  première  atteinte  les  symptômes 
cardiaques  ont  marché  rapidement  et  ont  dominé  la  scène, 
et  qu'ils  ont  effacé  dans  l'esprit  du  malade  le  souvenir  de 
douleurs  articulaires  peut-être  très  légères. 

Existe-l-il  maintenant  un  rapport  entre  la  lésion  cardiaque 
et  la  lésion  pulmonaire?  11  est  bien  probable  que  oui.  Leslé- 
sions  de  gangrène  ont  peut-être  succédé  ii  des  embolies  pro- 
venant justement  du  cneur  droit.  Comme  il  arrive  si  souvent 
dans  ces  cas,  l'examen  de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses  bran- 
ches a  été  à  ce  point  de  vue  négative.  11  est  difficile  de  s'expli- 
quer la  raison  qui  fait  que  les  lésions  de  gangrène  n'existent 
que  dans  le  poumon. 

Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  à  rapporter, 
au  double  point  de  vue  des  lésions  d'endocardite  du  cœur 
droit,  si  rares  et  de  la  coïncidence  et  relation  bien  probable 
entre  l'endocardite  et  la  gangrène  du  poumon. 
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Anomalies  rénales.  Rein  unique.  Duplicité  bilatérale  des 
— .. —     ._i —  _j__.__  — .^__j^^^  Rein  en  fer  à  oho- 

e  des  hûpiUux. 

I.  Rein  unique,  —  Le  malndo  porUur  de  la  double  lésion  du  cœur 
droit  donl  on  vient  de  rapporter  l'observation  n'avait  qu'un  seul 
rein,  le  reiii  gauche.  Ce  rein  mesurait  0,19  cent,  de  long  sur  0,085 
de  larg«  |  il  était  ainsi  surtout  nccru  dans  ses  dimensions  longitudi- 
nales. L" uretère  était  normal  ainsi  que  son  abouchement  dans  la 
vessie.  Du  cûlt!  droit  du  Irigone  il  existait  un  orifice  urel^ral  per- 
méable dans  une  longueur  de  1  cent.,  puis  l'ureti're  n'élait  plus 
représenté  que  par  un  eordon  fibreux  de  13  cent,  auquel  fusait  suite 
un  fikment  résistant,  extrêmement  mince  qu'on  pouvait  suivre  encore 
quelque  temps.  Le  cordon  Hbreux  était  en  son  milieu  perméable 
pendant  2  cent..  Le  rein  unique  pesait  420  gr.  el  avait  les  rapports 
habituels  du  rein  gauche. 

n.  Duplicité  biuitérale  db  l'uuetèhe,  incomplète  d  un  coté.  — 
Femme  de  2^1  ans.  Du  calé  gauche,  on  voit  partir  du  bile  du  rein, 
normal,  deux  uretères,  nmssant,  l'un  de  la  partie  supérieure,  l'autre 
de  la  partie  inférieure  du  bassinet;  ils  ont  chacun  le  calibre  d'un 
uretère  normal  et  cheminent  cOte  à  côte,  ayant  le  long  de  la  région 
lombaire  et  dans  le  bassin  leurs  rapports  habituels  ;  ils  pénètrent 
dans  la  vessie  pour  y  déboucher  chacun  par  un  orifice  distinct.  Cet 
abouchemenl  se  fait  "de  la  façon  suivante:  celui  des  deux  uretères 
qui  est  né  de  la  partie  inférieure  du  hile  et  qui  le  long  de  la  région 
lombaire  était  externe  pur  rapport  k  l'autre  présente  un  orifice  nor- 
mal à  la  pointe  du  irigone  ;  l'autre  oriiice  se  trouve  à  5  millim.  plus 
en  dedans  et  plus  bas  sur  la  ligne  qui  réunit  le  précédent  K  l'onllce 
uréthral.  Du  rein  droit  partent  de  la  même  façon  2  uretères  ;  mais 
aux  confins  des  régions  lombaire  el  pelvienne,  après  un  trajet  de 
13  cent-,  ils  se  nSunissent,  de  sorte  qu'il  n'existe  de  ce  côté  qu'un 
seul  orifice  vësical,  situé  il  sa  place  normale. 

III.    DUPMCITÉ  BILATÉRALE  INCOHPLËTR  DE  l'kRETÈRE.    —   HOfflm       ' 


35  ans.  De  chaq_ue  rein  piu'tent  2  ureti'res,  de  la  partie  supérieure  et 
de  la  partie  intérieure  du  hile  ;  mais,  quelques  centimètres  avant 
leur  pomt  de  pénétration  dons  la  vessie  (5  cent,  du  côté  droit  et 
:i  cent,  du  côté  gauche)  ils  se  fusionnent,  de  telle  sorte  qu'il  n'y  a 
que  lieux  orifices  vésicaux. 

Dans  ces  deux  observations,  il  n'v  avait  pas  d'anomalies  des  vais- 
seaux, tous  les  uretères  étaient  parlaiteraent  perméables. 

IV.  Ahtères  hénales  uijLtiplës.  —  Homme  de  50  ans.  Il  existe 
cinq  artères  rénales,  deux  à  droite  et  trois  k  gauche.  En  réalité, 
l'artère  moyenne  du  côté  gauche  correspond  à  la  branche  b  de  l'ar- 
tère supérieure  et  droite  (big.  1).  A  part  cette  dilTérence,  la  disposition 
était  la  même  des  deux  côtés.  Les  deux  artères  inférieures,  assez  lon- 
gues, pénétraient  dans  le  rein  sans  s'être  dirisées  une  seule  fois. 

V.  nEiN  E.N  EER  A  CHEVAL,  A  THoiB  HiLEs.  —  Femme  de  18  ans.  Les 
deux  reins  sont  fusionnés  à  leur  partie  inférieure  formant  un  fer  k 
cheval  à  concaiité  supérieure,  le  rein  gauche  étant  sensiblement  plus 
volumineux  que  le  droit.  Chaque  rein  possède  un  pédicule  complet 
où  les  rapports  normaux  sont  un  peu  intervertis,  car,  du  côl«  droit 
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c'est  lu  veine  qui  est  en  avant  el  l'artftrp  loul  «  fait  poati^rieure  ;  au 
niveau  du  hi|p  {;auche  qui  reg-arde  de  :)/4  en  avant,  c'est  le  bassinel 
qui  est  superficiel  et  l'arti-rp  posliWeure. 


Il  existe  un  iroisiè 
deux  reins  ;  à  ce  liil< 
net  droit  el  une  veii 


le  liile  correspondant  au  poinl  de  fusion  des 
aijoutit  une  DrariL-lie  urt-terale  venue  du  basbi- 
>  et  une  artère  spéciales  venues  directement  de 
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la  veine  cave  el  de  l'aorle.  L'arlère  donne  deux  branches  à  la  face 
anli!rii>ure  du  rein  gauche.  11  existe  une  quatrième  artëre  rénale,  pe- 
tite, provennnt  de  l'iliaque  primitive  gauche  el  deslinét:  au  rein 
gauciie.  I.Ei  Rgure  2  inonlre  les  rapports  avec  les  parties  osseuses,  on 
voit  que  dans  sou  ensemble  le  rein  est  un  peu  abuisst?,  c'est  ee  qui 
explique  que  les  deux  artères  principales  s'ëcu.rtent  de  l'uorte  n 
aiii^le  trts  aigu  à  sinus  inférieur  et  abordent  la  piirtle  tout  n  fuit 
supérieure  de  chiu:un  des  deux  hiles. 


AuéTrysme  de  la  pointe  du  coeur,  par  Hené  Maxie, 

interne  des  bûpitaux. 

Le  nommi'  M...,  journalier,  Agé  de  Kl  ans,  entre  k  Thôpiinl  An- 
Jral,  service  de  M.  le  D""  Debove,  le  19  novembre  189î>. 

On  ne  relève  aucun  antécAient  patliolopique  notable  du  cfllé  île 
ses  ascendants.  Le  passé  patbologique  du  malade  est  pour  ainsi  dire 

Il  a  présenté  quelques  douleurs  rhuuialoïries  à  plusieurs  reprises  ; 
mais  jamms  elles  n  ont  présenté  l'intensité  d'altaijues  franches  de 
rhumatisme  articulaire  Higu.  l'as  de  syphilis,  pas  détbyliame. 

Le  malade  éprouve  déjà,  depuis  une  année  ennron,  dilTérenls  ma- 
laises, tels  que  sensation  de  constriction  thoracique,  accès  de  dyspnée 
survenant  nrusquement  sans  cause  apparente.  Une  fois  m'ême  il 
présenta  des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  avec  rejet  de  cra- 
chais sanglants.  Jamais  avant  son  entrée  k  l'hôpital  il  n'a  eu  d'œdème 
des  membres  inférieurs. 

des  intervalles  de  plusieurs  semaines.  Peu  k  peu  ë  , 

rr^uenl«s,  se  produisirent  tous  les  Jours,  c'est  ce  qui  décida  le  ma- 
lade H  entrer  k  l'hôpital. 

Lors  de  son  entrée  le  i9  novembre  1895,  le  malade  se  pimnl  de 
palpitations  de  cœur  douloureuses,  d'angoisse  précordiale  et  de  crises 
lie  dyspnée  qui  surviennent  toutes  les  nuits. 

L'examen  du  cœur  montre  un  organe  hypertrophié.  L'impulsion 
svstolique  est  forte  et  se  perçoit  sur  une  large  surface,  il  n'v  a  paa 
il'arylhmie.  A  l'auscultation  on  entend  un  souffle  sj'stolique  siégeant 
il  la  jiointe.  On  perçoit  en  outre  un  piaulemetit  Ires  marqué  dont  le 
maxrmum  d'intensité  peut  être  localisé  près  de  l'appendice  xyphoïde. 
On  ne  constate  aucun  phénomène  morbide  du  côte  de  l'orifice  aorti- 
(fue  ni  des  vaisseaux. 

Le  pouls  est  régulier,  un  peu  dur.  Les  artères  temporales  sont  si- 
nueuses. 

L'auscultation  des  jwumons  montre  l'existence  d'une  congestion 
pulmonaire  intense  et  d'une  bronchite  généralisée. 

Le  foie  est  volumineux,  il  déborde  les  fausses  eûtes  d'environ  trois 
travers  de  doigts.  Le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  pesanteur 
à  ce  niveau  dans  l'Iiypochondre  droit  el  dans  la  région  épigastrique. 

La  quanlitt!  d'urine  est  k  peu  près  normale  ;  on  y  constate  la  pré- 
sence d'un  peu  d'albumine.  Léger  œdème  des  jambes. 

Un  traitement  approprit^  (régime  lacté,  digitale,  ventouses,  etc.] 
amène  une  amélioration  notable  des  principaux  symptômes.  L'œdème 


lizecl  .y  Google 


13  SOGIÉTA  ANATOMIQUE. 

des  jambes  disparaît  presque  complètement,  les  crises  de  dyspnée 
sont  moins  fréquentes  et  moins  intenses.  Cependant  l'albuinine 
persiste  toujours  dans  les  mttmes  propor^ons. 

Les  phénomènes  stélhoscopiquus  cardiaques  ne  se  sont  pas  modidés. 

Cette  période  d'nccalmie  dura  environ  trois  semaines. 

Vers  le  19  décembre,  le  malade  commence  à  être  repris  de  ses  cri- 
ses de  dyspnf'e  et  de  palpitations.  L'œdème  auj^mente  rapidement  au 
niveau  dès  membres  inférieurs  et  envahit  le  scrotum.  I.es  urines  sont 
rares,  fortement  albumineuses. 

L'auscultation  du  cœur,  en  outre  du  piaulement  svstolique,  permet 
d'entendre  un  bruit  de  gaiop  très  net,  si  bien  que  Von  se  demande 
si  l'on  n'est  pas  en  présence  d'un  malade  atteint  d'urémie. 

Le  traitement  par  la  digitale  est  réemployé  et  au  bout  de  quelques 
jours  l'amélioration  est  très  notable. 

Une  période  de  tranquillité  succède  à  cette  crise,  mais  elle  ne  dure 

Jue  quelques  jours.  Le  malade  retombe  alors.  Il  présente  une  série 
e  crises  que  le  traitement  digitale  ne  pon'ient  plus  à  enrayer  et  Hna- 
leraent  la  mort  survient  le  17  janvier  1896  au  milieu  de  phénomènes 
d'asphyxie  et  d'asyslolie. 

L  AUTOPSIE  pratiquée  :)6  heures  après  lu  mort  nous  montre  des  pou- 
mons très  fortement  congestionnés  au  niveau  de  leur  base  et  des  bords 
postérieurs.  On  y  trouve  même  auelques  foyers  d'apoplexie. 

Le  foU  est  ^cos,  pesant  près  do  1800  gr.  Sur  la  coupe  il  présente 
l'aspect  caractéristique  du  Joie  cardiaque. 

Les  reint,  gros,  termes,  tendus,  ont  également  l'aspect  de  reins 
cardiaques.  L  examen  microscopique  n'y  révèle  pas  trace  de  scléro- 
ses. Les  glomérules  sont  dilatés,  gorgés  de  sang. 

Les  autres  organes  étaient  sains  à  l'exception  du  cœkt. 

A  l'ouverture  du  péricarde,  on  constate  k  la  foue  antérieure  du 
ventricule  gauche  au-dessus  de  la  pointe  et  près  de  la  cloison  un  pe- 
tit placard  de  péricardite  viscérale.  Il  y  avait  lii  un  épaississement 
celluleux  de  la  séreuse,  sans  adhérence  des  deux  feuilfels.  Le  reste 
de  la  cavité  péricardique  est  normal. 

Le  cœur  détaché  de  ses  connexions  vasculaires  est  plus  volumi- 
neux que  ne  l'est  un  cœur  normal,  l'ar  la  palpation  on  sent  que  la 
paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  est  plus  mince  et  moins  résis- 
tante qu'à  l'ordinaire.  Les  cavités  cardiaques  étant  ouvertes,  on  cons- 
tate en  elTet  que  la  pointe,  la  paroi  antérieure  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs  et  toute  la  portion  correspondante  du  seplum  interveiitri- 
culaire,  sont  transformées  en  une  coque  blancbilire  de  4  a  5  milllm. 
d'épaisseur.  Celte  paroi  est  formée  de  tissu  fibreux,  sans  mélange  de 
fibres  musculaires.  Du  reste  la  transition  entre  le  myocarde  normal 
et  cette  coque  fibreuse  se  fait  d'une  façon  brusque. 

L'endocarde  dans  toute  cette  région  est  notablement  épaissi,  il  est 
blanc,  opaque  et  tranclie  d'une  façon  très  nette  sur  le  reste  de  la  ca- 
vité. A  son  niveau  on  trouve  quelques  caillots  adhérents  d'ancienne 
date. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  transfonnation  fibreuse  d'une  portion  limi- 
tée du  myocarde,  et  secondairement  d'une  augmentation  de  la  cavité 
du  ventricule  gauche,  c'esl-b-dire  d'un  anévrysme  pariétal. 

L'aorte  él^t  souple,  saine,  présentant  à  peine  quelques  petites 
taches  alhéromateuses.  L'orillce  des  coronaires  était  normal,  la rge- 
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menl  ouvert.  Mais  en  faisant  des  sections  transversales,  rapprochées, 
le  loat  du  trajet  dPK  artères  i^ardiaques,  nous  tombons  sur  un  point 
où  la  lumière  vasculaire  n'existait  plus  ;  la  cavité  du  vaisseau  était 
remplie  par  un  bloc  calcaire  d'endartérite  chronique  ;  le  sonç  ne  pou- 
rant  plus  passer.  Ce  point  oblitéré  correspondait  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'artère  interventriculaire  antérieure  ;  c'est-à-dire  que  le 
raisseau  oblitéré  était  celui  qui  devait  irriçuer  toute  la  portion  du 
myocarde  qui  avait  subi  la  tnin  s  formation  (ibreuse. 

RéyLExroNs.  —  Nous  avons  tenu  k  communiquer  cette  ob- 
servation et  k  présenter  cette  pièce  parce  que  ;  1'  c'est  Ht  un 
tj'pe  d'anévrysme  pariétal  du  coeur,  anévrysme  de  la  pointe 
des  auteurs. 

i"  La  pathogénie  de  cette  altération  est  ici  très  nette. 

n  ne  s'agit  pas  Ik  ni  d'endocardite,  ni  de  péricardite,  ni 
môme  de  myocardite  inflammatoire  primitive.  C'est  le  vestige 
d'un  ancien  infarctus.  La  subordination  du  foyer  k  un  terri- 
toire vasculaire,  ses  limites  nettes,  et  enfin  la  constatation  de 
l'oblitération  artérielle,  sont  des  preuves  sufTisamment  con- 
vaincantes. 

3'  Ces  symptômes  cliniques  sont  ceux  d'une  asystolie  vul- 
gaire. Notre  malade  est  mort  d'insuffisance  cardiaque  comme 
meurent  les  individus  atteints  de  lésion  valvulaire. 

4°  Les  phénomènes  stéthoscopiques  sont  intéressants  etdif- 
llciles  k  interpréter.  Dans  notre  cas  nous  avons  vu  : 

a)  un  souffle  systolique  de  la  pointe  persistant,  qui  aurait 
pu  faire  porter  le  diagnostic  d'insufflsance  mitrale  ; 

à)  un  piaulement  systolique  que  nous  ne  savons  à  quoi  rap- 
porter; 

c)  un  bruit  de  galop  paaager. 

C'est  ih  un  symptdme  sur  lequel  a  insisté  M.  Rendu  dans 
une  observation  d'anévrysme  du  cœur,  présentée  k  la  So- 
ciété médicale  des  Hôpitaux  en  J887.  Dans  son  cas,  le  bruit 
de  galop  était  persistant,  s'entendant  tous  les  jours  avec  les 
mêmes  caractères  et  M.  Rendu  insistait  sur  ces  faits  pour 
le  différencier  du  rythme  de  galop  d'origine  rénale,  qui  lui, 
ne  modifie  de  jour  en  jour.  Notre  observation  vient  corriger 
ce  que  cette  différenciation  a  de  trop  absolu. 


M.  WEiHBeno  montre  des  coupes  d'un  appeudice  trouvé  chez  une 
personne  mort«  d'enléril«  tuberculeuse.  L'appendice  était  oblitéré  à 
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qudqu<*)<  cenlimêLres  de  son  embouchure  dms  le  cipciim.  L'exHui>-ii 
inmroRcopiqueçniti<{U(!iiu-dessuB  dcl'ohlitt'nilioii  montre!»  muqueuse 
normale.  Au  nivenu  de  l'oblil^ration  la  eavitt'  iip  tien  dieu  lai  re  i^Uiil 
ohstruf^e  par  du  tissu  conjonclir  jeune  ri'm|ili  de  ^ftaiides.  Plus  Iws, 
la  touche  musculsire  est  disparue  el  l'on  ne  Imuve  |ilus  en  dedans 
du  pt^riloine  qne  des  eulf;-de-snu  ^Innduliiires  éiiorinément  diliitt''S. 


M,  H.  (kALUK.  Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt  et  un  ans,  trfs  grand 
et  Iri's  fort,  <fui  mourut  d'une  phtisie  aiguë  et  k  l'autopsie  duquel  on 
trouva  une  noric  dont  le  eiilthre  artmcttiiit  à  peine  un  doigt  et  dont 
I&  circonfi^rence  mesurait  ti  eent.  L'artirc  pulmonaire  un  )ieu  plus 
dëveloppi'e  avait  8  cent,  de  cîreorKrence,  L'aorte  abdominale  avait 
le  volume  d'une  rémorale  normale.  Le  malade  n'avait  pas  d'antécé- 
dents directs  de  tuberculose.  L'n  de  ses  frères  avait  seul  été  atteint 
de  folie. 

L'observation  dritaill^  sera  publiée  ultérieurement. 


Ualadi«  poljkysticiae  da  foie  et  des  reins. 

M.  H.  Cui'tiE  présente  l'ohsen-ation  d'une  femme  de  cpiatre-vingis 
ans  qui  eulre  ti  lliôpital  en  pleine  urémie  et  meurt  dans  In  nuit.  A 
l'autopsie,  il  existait  une  dégénérescence  kystique  tn'^s  prononcée  du 
fme  et  des  reins,  de  l'hypertrophie  cardiaque  et  de  l'artério-sclérose 

Sénérulisik;.  L'ctamen  micmscopiquc  du  foie  montra  une  cirrtiose 
es  espaces  portes  IK'S  ucceniuée,  avec  fonnalion  do  néouanalicules 
el  (Ibrose  très  marquée  des  veines  et  des  artêri's.  bans  certains  es- 
p«ces,  les  cnnalicules  subissent  un  léger  degré  do  dilalatioD.  Gelle-ci 
s'accentue  et  forme  ailleurs  de  vérilables  pelils  kysles.  Ces  derniers 
[wuvent  prendre  un  volume  considérable  et  se  môiiirenl  formés  par 
une  jwroi  fibreuse  «épaisse  el  un  épilhélium  phil. 

Le  conteiiu  de  ces  kvstes  hépatiques  était  clair,  albumintnix.  sans 
pigmenl  bilieux  normal  ou  transformé,  sans  microl)es. 

Du  ciïlé  du  rein  on  note  des  lésions  de  nénhrile  interslîlielle  el 
lies  fnrmalions  kystiques,  d'origine  lubulain:,  h  îles  dfgn-s  divers. 

L'observation  sera  publiée  en  détail  nlli'rieuremi'tit  avec  examen 
hislologiqup. 

Parotidite  tuberculeuse. 

MM.  Leoi'ki;  et  Mahien  présentent  des  coupes  d'une  (lanittde  tu- 
lierculeuse.  On  avait  coDSlHté  l'exisU-nce  d'une  petite  cavemulc  en 
plein  tissu  paro^dien.  Cette  caverne  était  remnlie  de  jjus  dans  lequel 
on  a  constaté  l'cxislence  de  bacilles  de  Koch.  Lw  lésions  sont  cîu-ae- 
léris tiques  de  la  tuberculose. 

L'examen  des'coupes  semble  faire  admettre  l'hypothi'su  d'un  tu- 
berculose évoluûit  par  la  voie  canaltcnlniri'. 
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TamearB  du  corpi  thyroïde. 

MM.  PiLUET  H  Témoin  montrent  iin*^  lunipur  du  torpp  Ihymïde, 
••ilrémf^oent  dure.  On  aurait  pu  croin-  dp  prime  abord  à  mi  ëpitbé- 
lioiiia  oBseux,  tandis  qu'il  ne  s'af^issait  que  d'un  adënome  Ihvroïdien 
calciflt'. 


Oroasesse  tnb&ire. 

MM.  PiLLiKT  el  Marchs    pr(?8entpnt  un  cas  de    grossusse  lubaire. 
On  H  constAU^  Ih  prét^enee  dî'  l'iiranins,  mais  le  fratus  n'a  pu  6\rf  re- 


MM.  Cazr.nave,  Pai.chet,  de  .Massarï  et  Pasteau  sont   nom- 
més membres  adjoints. 
M.  Hakci's  est  nommé  membre  correspondant. 


Séattce  du  16  janvier  1896. 


PRÏSIDBNCB   DE   M.    COBNIL 

AbciB  maltipleB  à  streptocoques  snrrenas  &  la  suite  dln- 
jectloiii  de  caféine  chez  un  enfant  atteint  de  scarlatine 
et  présentant  pendant  la  vie  du  streptocoqne  dans  le 
sang,  pur  M.  Méiiy,  cht^f  àe  laboratoire  >i  l'Hôpitar  des  lùifunts- 
Malades  et  Raoul  KcNsAimK,  inleriie  du  service. 

Il  s'agit  dans  notre  cati  d'un  enfant  de  5  uns,  entn!  le  16  di^cem- 
hre  1895  dans  le  serv'icede  M.  leD'  Seceslre,  ât'hOpilul  des  Enfants- 
Malades  pour  une  angine  h  fausses  membranes  contenant  des  bitcilles 
diphtf^ri(jiies  el  des  streptocoques.  L'angine  guérit  eo  5  jours,  mais 
oprèfi  H  jours,^  le  29  dtScemlire,  l'enfnnl  présenta  tous  les  svmptAmes 
d^une  scarlatine  grave  :  éruption  généralisée,  desquamation  de  la 
langue,  angine  pullacée,  hyperlbermie  (40°K)  el  albuminurie.  Pendant 
tout  son  sewur  à  l'hApital  cet  enfant  avait  de  l'abattement  el  de  la 
faiblesse.  l)es  irrégularilés  du  cŒur  et  du  pouls  nécessitèrent  l'eni- 
fjloi  de  la  caféine.  On  lui  fit  sur  les  fesses  et  les  cuisses  des  injec- 
tions de  caféine  matin  et  soir.  Chaque  injectJun  contenait  0,20  cent. 
de  caféine  et  lu  solution  employée  était  la  suivante  : 
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Coféino 2  trrammPB 

Benzoal^  de  iNnO 2 

Eau <].  s.  |).  10  ce. 

Les  inieuUons  faites  avant  l'appurilion  de  la  scftHalinP  ne  donnè- 
rent lieu  k  aucun  accident,  mais  toutes  celles  faites  upri-s  devinrent, 
malgré  une  asepsie  rif^riureiise,  le  point  de  di^piirt  d'induralions 
inflammatoires  protondes  avec  rougeur  supurficii'lle.  Trois  d'entre 
elles  ont  suppure  en  formant  des  alieès  du  volume  d'une  grosse  noix. 
Incises  11  jours  après  le  d^ut  de  la  scarlatine,  le  9  janvier,ces  abcès 
donnèrent  issue  a  un  pus  liquide  jaunAtrc  qui  fut  recueilli  dans  une 
pipette  stérilisik-. 

L'enfant  mourut  au  13'  jour  de  su  aoarlaline  dans  un  étal  d'ady- 
namie  profonde  le  il  jan»ier  k  9  lieures  du  soir. 

ExAUEN  uACTËniOLoniori':.  —  Nous  avons  fail  l'examen  bactëriolo- 
gique  du  déuCt  pultaci^  de  la  gorg<-  (le  Ti  janvier),  du  pus  des  abcès 
(le  9  janvier),  du  sang  prélevé  7  lieures  avant  la  mort  à  l'aide  d'une 
si-rinf^ue  slérilisée  (le  11  janvier)  et  finalement  du  sang  du  cirur 
n'éueitli  '.m  lieun-s  upri-s  la  mort  i  le  i:)  janvier!. 

Dans  tous  ces  examens  nous  avons  trouve  du  stri'ptocoque  et 
■mus  devons  relever  ce  fait  que  le  streptoeofjue  [>n'sentiut  dans  tous 
les  CHS  les  mêmes  caractères  dans  S4i  moqitiologie,  dans  sa  culture 
et  dans  les  eiïels  il'inoculat'Kin  aux  animaux  : 

1*  Sur  des  lamelles  colorées  par  la  métliode  de  Gram  il  se  montre 
sous  forme  de  chaînettes  longues  disposées  deux  ti  deux  en  strepto- 
coques ; 

2"  Eusemeucé  sur  bouillon  il  ne  trouble  pas  ce  milieu  de  culture, 
mftis  laisse  déposer  de  mimlireux  )ielils  docons  hlanelii'itres  adhérant 
aux  paroid  du  tul>e  ; 

S"  Sur  gélose  il  fournit  un  petit  semis  blanchâtre  caractéristique 
comparable  h  des  gnûns  de  semoule  ; 

4°  Inoculé  sous  la  peau  de  la  souris  il  produit  un  alKès  et  tue  rapi- 
dement (en  H6  heures)  l'animal,  taudis  qu'il  est  moins  virulent  pour 
le  lapin.  Inoculé  à  la  dose  de  1  oc.  de  culture  sur  liouillon  dans  la 
veine  île  l'oreille,  il  n'amène  la  mort  qu'upri-s  4  à  6  jours. 

HâPLBxioNs.  —  Notre  obaervalion  réalise  donc  cliniquemeot 
ce  fait  bien  connu  des  expérimentateurs  h  savoir  qu'un  trau- 
matisme au  cours  d'une  infection  générale  appelle  rinfection 
sur  l'endroit  traumatisé.  Elle  doit  être  rapprochée  de  3  ob- 
servations publiées  par  M.  Netteret  par  M.  Zuber  et  des  ab- 
cès par  fixation  que  provoquait  dans  un  but  thérapeutique 
M.  Foschicr  chez  des  malades  atteintes  de  fièvre  puerpérale 
etc.  en  leur  injectant  de  l'essence  de  térébenthine  sous  la 
peau. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  notre  observation,  c'est  que  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  les  3  chaînons  de  l'infection  en 
rencontrant  le  même  streptocoque  dans  la  gorge  (porte  d'en- 
trée), dans  le  sang  et  dans  le  pus  des  abcès. 
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Lymphadénie  aleuoémique  mésenUro -intestinale  avec  gé- 
ndrâlisation  secondaire,  chez  nn  enfant  de  deux  ans  et 
demi,  par  MM.  Euoimhu  Rist  el  Raoul  Bensauub,  inlernes  des 

Hfipitaux. 

Le»  pièces  que  nous  pnïsonlons  à  la  SoeiéW  proviennent  d'un 
'nfanl  màlo,  Agé  de  deux  ans  el  demi,  qup  nous  avons  observé  dans 
l*semce  de  M.  le  D'  Jules  Simon,  k  l'HôpiUil  des  Enfanls-Mala- 
Jes.  Le  début  de  la  maladie,  el  l'histoire  pallio logique  de  l'enfant  avant 

Îi'il  ne  fût  soumis  à  notre  étude,  nous  sonl  ilemeure's  inuonnus. 
olci,  en  un  bref  n^sumé,  les  principaux  symptômes  cliniques  qu'il  a 
pn^nl^s,  durant  son  séjour  à  rhApital. 

A  son  entrée,  le  28  dAembra  1895,  il  offrait  les  signes  d'une  ané- 
me  profonde  :  les  téguments  étaient  d'une  hlanclieur  maie  uniforme, 
les  muqueuses  décolorées,  les  yeux  cemt^s,  les  paupières  mi-closes. 
U  denieumil  extrêmement  apnlhique  et  somnolent,  et  ne  se  plaignait 
d'aucune  douleur.  La  maigreur  générale  du  sujet  contrastmt  avec  le 
développement  exagéré  du  ventre,  qui  faisait  saillie  au-dessus  des 
lausses  c6tes,  et  s'étalait  sur  les  lianes.  La  palpalion  permettait  de 
»Dtir  el  de  saisir  entre  les  doigts  une  raie  énorme^  occupant  toute 
U  moitié  ^nuche  de  l'abdomen  ;  son  exlrémité  intérieure  se  trouvait 
â  'gale  distance  de  l'ombilic  el  de  la  symphyse  pubienne,  tandis  que 
t'extrémif^  supérieure  restait  cauliée  sous  le  rebord  costal,  au  niveau 
duquel  l'organe  Bllcignaïl  une  largeur  d'environ  10  cent.  ;  te  grand 
ue  mesuni  à  partir  de  ce  rebord  complaît  15  cent.  On  si>nlait  par- 
faitement la  tranche  aiguë  du  bord  antérieur,  interrompue  par  des 
incisures  profondes,  et  la  saillie  mousse  du  bord  postérieur.  La 
forme  de  celte  rul«  était  conservée  intégralement,  sa  consistance 
était  uniformément  ferme  el  rénilenle.  et  I  on  ne  provoquait  point  de 
douleur  en  l'explorant.  Le  foi«  était,  lui  aussi,  fort  au^ente  do  vo- 
lume, son  bord  inférieur  se  dirigeait  l^s  obliquement  de  la  ligne 
médiane  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  droite.  De  con8ist;mce  molle,  uniforme,  il  n'était  pas  dou- 
loureux. L'estomac,  très  dilaté,  atteignait  l'ombilic  par  son  bord  in- 
t^ur. 

L'augmentation  de  volume  des  trois  gros  organes  de  l'abdomen 
supérieur,  gênait,  on  le  conçoit,  pour  l'cxploralion  de  la  ré^on  pré- 
verlébrale,  d'autant  plus  que  l'inleslin  était  distendu  par  des  gaz. 
.\uS3i  la  palpalion  profonde  ne  proeurait-ellc  que  des  sensations 
obscures,  d'où  l'on  ne  pouvait  tirer  de  conclusions  :  la  question  de 
savoir  si  les  ganglions  mésenlériques  étaient  ou  non  engorgés  res- 
lail  donc  en  suspens. 

Les  groupes  ganglionnaires  extérieurs,  au  cou,  aux  aisselles,  etc., 
semblaient  mdemnes.  C'csl  tout  au  plus  si,  au  niveau  des  triançles 
if  Scarpa,  on  pouviût  faire  rouler  sous  le  doigt  quelques  petites 
glandes  grosses  comme  une  lentille. 

De  même,  on  n'observait  pas  les  signes  de  l'adénopatbie  trachéo- 
bfonchique.  L'enfant  toussait  modérément  comme  toussent  tous  les 
enfants  atteints  de  bronchite  simple.  L'auscultation  révélait  une  res- 
piration rude,  générolisée  aux  deux  poumons,  el  quelques  râles 
sibilants  et  ronflants. 

Soc.  AiUT.  s 
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Cependant  cette  toux  fil  bienL6L  de  rapides  progrès.  L'anémie,  la 
faiblesse,  i "amaigrisse ment  allfreiit  en  s  accenliiant.  L'appétit,  con- 
servé au  début,  se  supprima  tout  k  fait,  el,  «près  avoir  présenté  al- 
Lemativement  de  la  constipation  el  de  ta  diarrhée,  l'enfant  profondé- 
ment cacheclisé,  iîuccomba  le  11  janvier  1896.  avec  les  signes  d'une 
bronchite  aiguë  terminale.  La  température  étiut  resiée  normale  jus- 
qu'à la  veille  de  la  roort  ;  elle  monte  alors  à,  38°,  pour  redescendre  à 
35°,  le  H  janvier  au  matin. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  le  7  janvier,  a  donné  les  résultais  sui- 

Globules  rouges 3.348.000 

Globules  blancs 1.340  par  mm.  c. 

La  richesse  des  globules  en  liémuglobine  n'a  pu  mal  heureusement 
ëlre  déterminée.  Sur  des  préparations  de  sang  sec,  les  hématies  ap- 
paraissent inégales,  déformées  en  poire,  comme  dans  toute  anémie 
chronique  grave.  Sur  des  préparalions  colorées  à  l'éosine  «l  à  l'hé- 
matoxyline,  on  trouve  des  globules  rouges  de  petit  volume  contenant 
un  noyau  compact,  nellement  arrondi.  Sur  aucun  de  ces  globules 
rouges  nucléés,  nous  n'avons  pu  découvrir  trace  de  figures  karyoki- 

AuTOPsiE  pratiauée  le  12  janvier,  24  heures  après  la  mort.  On 
trouve  un  peu  de  liquide  citrin  dans  la  cavité  péntonéale  (environ 
1/2  verre  d'eau). 

L'estomîio,  la  rate  et  le  foie  sont  situés  exactement  ainsi  que  l'avait 
fait  prévoir  l'examen  clinique.  La  rate  très  hypertrophiée  porte  à  sa 
surface  les  traces  d'une  perisplénite  légi^re,  sous  forme  de  macules 
blanchâtres  répandues  sur  toute  la  face  externe.  De  forme  normale, 
de  consistance  ferme,  d'une  coloration  rouge  sombre  violacé  k  la 
coupe,  elle  pèse  275  grammes.  Elle  n'a  pas  contracté  d'adhérences 
anormales,  et  ne  paraft  pas  exercer  sur  les  organes  voisins  de  com- 

Eression  notable.  Le  foie,  de  forme  normale,  d  une  coloration  rouge 
rique,  pèse  630  grammes.  Il  n'a  pas  d'adhérences  anormales. 


Fia.  1. —  Lymphsdénie  intestinale  probablement  primitive  (lormelol- 
liculo-hyperirophique  non  ulcérée).  Plaque  de  Peyer  située  à  la  par- 
tie inférieure  au  Jéjunum  mesurant  4  cent,  de  long  sur  1/2  cent,  de 

'{Nous  devons  ce  dessin  à  l'obligeance  de  notre  collègue  Delmont-Bebet.) 

Le  grand  épiploon  ne  présente  rien  d'anormal.' La  lésion  la  plus 
frappante  consiste  dans  l'nvpertrophie  considérable  des  ganglions 
misentéri^ues,  qui  forment  des  chapelets  volumineux.  Oa  en   trouve 
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«ncore  au  niveau  du  hile  du  roie,el  surtout  le  iung  de  lu  petite  cour- 
bure de  l'estomnc,  où  l'un  d'entre  eux,  de  forme  îrrëguiiËre,  b'tlo- 
bée,  ressemblant  à  un  petit  rein  atrophia,  atteint  presque  les  dimen- 
sions d'un  œuf  de  ooule.  Ces  giinglions  n'offrent  pas  de  particularités 
macroscopiques  k  la  coupe,  sinon  qu'ils  donnent  un  peu  de  suc  au 
rklBge.  n  n'y  a  pas  d'adhérences  au  niveau  des  tumeurs  ganglion- 

l'intetttn  grêle  est  criblé  dans  toute  son  étendue  de  follicules  clos 
hypertrophiés  Taisant  saillie  sous  la  muqueuse,  dont  le  volume  atteint 
m  général  celui  d'une  lentille.  De  couleur  grisfLlre,  d'apparence  vi- 
Irense,  ils  prennent  parfois  la  teinte  de  saxig  extravase.  Toutes  les 

eues  de  Peyer  sont  hypertrophiées,  mois,  a  des  degrés  vi^iables. 
plus  volumineuses  siègent  dans  la  première  portion  de  l'iléon  et 
•wsurent  4  à  5  eentimètres  de  long  sur  un  demi-centimttre  de  haut. 
Uor  surface  est  mamelonnée  ou  creusée  par  de  profonds  sillons  qui 
leur  donnent  l'aspect  de  circonvolutions  cérébrales.  De  consistance 
r«nne  elles  fournissent  un  peu  de  suc  au  n'iclage. 

Dans  le  gros  Intestin  In  psorentérie  est  plus  accusiie  encore  que  dans 
l'inleatin  ^rêle.  Les  follicules  hypertrophiés  porseraés  sur  le  cuicuin, 
kl  cdlons  et  le  rectum  atteignent  par  places  le  volume  d'un  petit 


Fio.  2. —  Morceau  du  gros  iateilin  ;  hypertrophie  des  follicule». 
H  n'y  a  pas  trace  d'ulcération  sur  l'intestin  griie  ni  sur  te  'jros 

L'estomac  fortement  dilatt!  contient  du  lait  coagulé.  La  muqueuse 
•^t  pâle,  mais  ne  présente  pa-s  d'olléralion  macroscopique  appréciable. 

Let  deux  poumons  sont  congestionnés  à  leur  base  et  1  on  observe 
même  un  noyau  de  broncho-pneumonie  à  la  partie  moyenne  du  lobe 
taléneur  droit.  La  coupe  des  bronches  offre  en  grande  abondance 
de»  mucosités  purulentes.  Les  gangUons  trachéobronchiques  sont  for- 
tement engorgés.  On  n'observe  pas  de  pleurésie  k  la  base  gauche, 
comme  c'est  la  règle  pourtant  dans  les  cas  de  spléiiomégulîe. 

La  moeite  diapnysaire  du  fëmur  droit  étmt  rouge  fonce,  gélali- 
nniEe,  présentant  les  caractères  de  la  moelle  fœtale. 

RâFLBXioNS.  —  Quel  diagnostic  poser  dans  notre  cas  ?  Les 
lÉnoDS  de  l'inteBtiQ,  celles  de  la  moelle  osseuBe,  doivent  faire 
âimiaer  les  hypertrophies  splénîques  et  hépatiques  que  l'on 
observe  dauB  la  syphilis,  la  tuberculose,  t'impaludisme  ou  le 
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rachitisme.  Aucun  autre  indice  clinique,  auoune  lésion  ana- 
tomique  n'autorisaient  du  reste  Ji  incriminer  ces  afTections  : 
c'est  h  peine  si  l'enTant  présentait  un  l^ger  chapelet  costal, 
signe  d'un  rndiitisme  peu  accusé. 

II  s'agit  évidemment  d'une  lympkadénie.  Mais  à  quelle  va- 
riété avons-nous  affaire  ?  L'anémie  infantile  pseudoleucémi- 
que de  Luzet  et  von  Jaksch  atteint  surtout  les  nourrissons  ; 
on  n'y  rencontre  qu'exceptionnellementdes  lésions  ganglion- 
naires, et  jamais  de  lésions  intestinales.  Enfin  elle  s'ac- 
compagne toujours,  bien  qu'à  un  moindre  degré  que  dans  la 
leucémie  vraie,  d'une  augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs.  Or  ceux-ci  ne  dépassent  pas  le  cbiffre  normal  dans 
le  sang  de  notre  sujet,  qui  ne  présentait  non  plus  ni  cellu- 
les éosinophiles,  ni  globules  blancs  gigantesques.  Il  va  sans 
dire  que  ces  raisons  suffisent  à  mettre  hors  de  cause  la  leu- 
cémie. 

Selon  nous  il  s'agit  d'une  lympkadénie  aleucémique  ;  et  l'in- 
tensité et  l'étendue  des  lésions  intestinales  et  mésentériques, 
l'absence  d'ulcérations  semblent  autoriser  k  considérer  les  lé- 
sions des  autres  organes  (rate,  foie,  etc.)  comme  secondaires. 
La  forme  néoplasique  de  la  lymphadénie  intestinale  primi- 
tive s'observe  parfois  chez  l'enfant  ;  la  forme  folliculo-hyper- 
trophique  est  au  contraire  rare.  Gilly  (th.  1886)  n'en  rap- 
porte qu'un  seul  cas  observé  par  Desplats  chez  un  garçon 
dont  l'âge  n'est  pas  déterminé.  Nous  avons  tenu  à  présenter 
ces  pièces  le  plus  tôt  possible  avant  leur  altération.  Les 
résultats  de  l'examen  histologique  seront  publiés  ultérieure- 
ment. 

Deux  considérations  nous  semblent  encore  mériter  de  fixer 
un  instant  l'attention.  Tout  d'abord,  ce  fait  que  l'hypertro- 
phie ganglionnaire  a  respecté  complètement  pour  ainsi  dire 
les  groupes  ganglionnaires  extérieurs.  Comme,  pour  des  rai- 
sons exposées  plus  haut,  l'adénopathie  mésentérique  ne  pou- 
vait être  que  soupçonnée,  comme,  de  plus,  l'enfant  n'offrait 
aucun  signe  clinique  d'.'idénopathie  Irachéo-bron chique,  on 
pouvait,  pendant  la  vie,  croire  que  l'appareil  ganglionnaire 
était  indemne,  et  se  demander  si  l'on  ne  se  trouvait  pas  en 
présence  d'une  lymphadénie  splénique,  ou  d'une  de  ces 
splénomégalies  primitives  décrites  par  MM.  Debove  et 
Brtthl. 

Enfin,  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  sur  la  présence 
dans  le  sang  de  globules  rouges  k  noyaux.  On  ne  peut  la 


iizeci  .y  Google 


IJHAPUT  31 

coDsJdërer  ni  comme  un  fait  normal  —  puisque  les  globules 
nucléés  disparaissent  k  la  naissance  et  ne  se  retrouvent  que 
par  eiception  jusqu'au  5"  jour  de  la.  vie  —  ni  comme  un  fait 
accidentel,  puisque  nous  en  avons  rencontré,  bien  qu'en  petit 
Dombre,  sur  toutes  nos  lamelles.  Nous  pensons  qu'ils  sont 
dus  k  l'anémie  profonde  que  présentait  notre  malade.  Toute- 
fois, il  est  permis  de  se  demander  s'ils  n'indiquaient  pas  le 
début  d'une  évolution  de  la  forme  aleucémique  vers  la 
forme  leucémique  de  la  lymphadénie  ,  h  supposer  que  la 
IcDcémie  soit,  comme  on  l'a  prétendu,  l'aboutissant  naturel 
de  la  lymphadénie,  dans  les  cas  où  la  survie  se  prolonge  un 
temps  suffisant. 


De  la  Kftstro- enter ostomose  par  le  bouton  anastomoticiiie  dn 
D'  Oiupiit.  avec  préBentsnon  dei  pièces,  par  le  D'  Chaput, 

chirurgien  des  hi)pilitux. 

Obs.  I.  —  J'ai  riionneur  de  vous  présenter  les  pièces  d'un  premier 
naliide  que  j'ai  opSni  de  gastro-enierostomose  le  14  septembre  1895. 
L'obsen-tttion  de  ce  malaHe  ayant  ëlë  publiée  in  extenso  k  la  Société 
ife  chirurgie '(un  nouveau  bouton  anastomo tique,  déoPmbrn  1895),  je 
dirai  seulenaenl  qu'il  s'agissait  d'un  homme  de  36  ans,  tuberculeux 
au  début,  atteint  depuis  deux  mois  de  vomissements  reljclles.  L'es- 
tomac très  dilaté  se  dessinait  bous  les  téguments  et  on  le  voyait  se 
wnlracler  sous  la  paroi. 

Le  14  septembre  1895,  je  (!s  la  laparotomie  médiane,  j'exécutai  la 
pslro-entérostomose  avec  mon  bouton  n"  5,  je  liai  ensuite  le  Iwut  su- 
périeur de  l'intestin  à  la  gaze  iodofarm<%  et  j  établis  enfin  une  enléro- 
loastomose  avec  le  bouton  u"  1  entre  le  bout  suf>érieur  et  le  bout 
iaférieur  de  l'intestin  pour  rétablir  le  cours  de  la  bile  menacé  par  lu 
li^ture. 

Après  l'opération,  quoique  le  malade  eut  les  bras  et  le  tronc  en- 
Inufés  d'ouate,  il  fut  pris  d'une  dyspnée  elfrayantc,  avec  coupestion 
pulmonaire  intense  et  expectoralioi'i  abondante";  un  souffle  rude  s'en- 
tendait dans  toute  la  hauteur  des  deux  iMumons. 

Le  malade  mourut  le  16  septembre.  A  l'autopsie  qui  fut  faite  par 
M.  Mathieu,  on  constata  une  congestion  pulmonaire  généralisée. 

Je  vous  présente  les  pièces  relatives  h  l'estomac  et  à  l'intestin. 
Vous  voyez  qu'au  niveau  de  l'estomac  les  sutures  sont  parfaites  et 
parfaitement  bermé^ques.  La  soudure  est  si  parfaite  qu'il  semble 
qu'il  y  ait  continuité  entre  l'estAmac  et  l'intestin.  La  région  de  l'en- 
Ùro-anastomose  est  également  en  tr^a  bon  état.  La  soudure  a'y  est 
fii  aussi  parfaite  que  plus  haut  parce  que  je  n'ai  pas  fait  de  sutures 
«implémentaires  ;  toutefois  la  fermeture  est  hermétique  et  11  n'y  a 

pas  le  moindre  écoulement  de  liquides  à  ce  niveau. 

I.es  boutons  sont  bien  en  place,  les  surfaces  sont  bien  maintenues 
par  eux,  et,  comme  je  l'aï  constate  dans  plusieurs  autres  opérations, 
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il  D'y  a  pns  de  spliacfle  des  tuniques  serrées  par  la  gouttière  du 
bouton. 

J'ai  tenu  k  vous  présenter  cette  pièce  pour  vous  montrer  le  bel  as- 
pect de  lu  réunion  e(  la  perrection  de  lu  soudure  au  niveau  de  la  gas- 
tro-cnlérostomosp. 

Obs,  II.  —  Rilrécissement  musculaire  dupylore.  —  Gastro-entérasla- 
mole  avec  le  boulon  anastomotique  de  Ckapul. —  Mort  d'éjmise- 
fflCTil.  —  Sutures  parfaites  (1). 

A.  G...,  &^é  de  ^  ans,  m'est  adressa  par  mon  collègue  et  ami,  le 
D'  Mathieu.  Il  entre  le  10  janvier  1896,  fi  TliOpital  Tenon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  œ  ans.  Il  fui  enleié  en 
24  heures  avec  des  signes  de  péritonite.  Depuis  quelque  temps  il 
maigrissait  beaucoup,  il  présentait  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
des  selles  sanglantes  avec  inappétence  très  accusée. 

La  mère  est  morte  à  60  ans,  asllimatiquc.  Il  est  fils  unique. 

Avtécéilenl^  personnels.  —  Aucune  maladie  grave  antérieure.  Ma- 
rié à  26  ans,  il  a  eu  4  enfants  dont  ud  seul  est  encore  vivant. 

Le  1"  est  mort  à  32  mois,  de  variole. 

Le  2"  mort  k  4  ans  du  croup. 

Le  3'  vivant,  Uen  portani,  est  âgé  de  19  ans. 

Le  4"  est  mort  de  nèvre  typhoïde  k  11  ans. 

Marche  de  ta  maladie.  —  'En  mai  1895  le  molade  commença  à  res- 
sentir, une  heure  et  demie  environ  après  le  repas,  une  sensation  de 
pesanteur  et  quelques  douleurs  sourdes  dans  la  région  épigostrique. 
Ces  douleurs  ont  persisté  avec  des  alternatives  de  diminution  ou  d  ag- 
gravation selon  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  dje  l'eslomac,  mais 
elles  ne  furent  jamais  très  intenses. 

Vint  eoBuile  la  perte  d'appétit  et  le  dégoût  des  aliments,  en  par- 
ticulier du  vin  et  de  la  viande  ;  malgré  son  dégoût  de  la  viande,  le 
malade  remarqua  que  c'était  encore  elle  qu'il  digérait  le  plus  facile- 
ment. 

Ko  juillet  18K  le  malade  fui  pris  d'une  constipation  opiniiitre  ;  les 
purgatifs  étant  restés  sans  elTet,  on  lui  fit  le  lavage  de  l'estomac.  Ces 
lavages  soulagèrent  beaucoup  le  malade  el  depuis  cette  époque  il  se 
lave  régulièrement  l'estomac  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

La  persistance  5  ou  6  heures  après  le  repas  des  douleurs  cl  de  In 
pesanteur  épigastnque  est  pour  lui  l'indication  principale  du  lavage, 
et  il  éprouve  3e  celte  opération  un  soulagement  immédiat  et  une  re- 
prise d'appétJt. 

Au  mots  de  décembre  1895,  il  négligea  ses  lavages  cl  euL  des  vo- 
missemenls  alimentaires  pour  la  première  fuis  ;  les  aliments  rendus 
provenaient  manifeste  m  en  l  du  repas  de  la  veille  ou  des  jours  précé- 
dents ;  des  noyaux  de  cerises  furent  expulsés  8  jours  après  leur  in- 
gestion. 

Il  y  a  six  semaines  le  malade  présenta  pendant  six  jours  environ 
au  moment  d'une  interruption  des  lavais  quelques  piluites  le  matin 
au  réveil  et  quelques  vomissements  noirs  chocolat  abondants  qui  fu- 
rent suiris  de  melœna. 
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U.  Mathieu,  médecin  des  hA[HUux,  le  vit  il  y  a  3  semabes  ;  il  pree- 
cririt  des  lavages  quoLidiens,  du  chlorate  de  soude  à  l'intérieur  et 
ua  régime  compose  en  grande  partie  de  lût  el  de  viande  grillée  ;  il 
reconnut  la  présence  d'flCI  dans  le  suc  gastrique.  Depuis  ce  moment 
le  malade  n'a  plue  vomi. 

BbU  aetutl.  —  Le  malade  est  très  amaigri,  dun  aspect  squeletli- 
qoe  ;  la  peau  est  s^che,  rigide,  peu  élastique,  conservant  quelque 
temps  le  pli  qu'on  lui  fait. 

fyamen  de  [abdomen  .  —  L'abdomen  est  aplali,  excavé. 

Le  foie  est  à  peine  perceptible  à  la  percussion. 

La  matité  s'arréle  au  rebord  des  fausses  cOtes. 

La  raie  est  normale. 

Dans  la  région  sus^mbilicale,  h  gauche  de  la  ligne  médiane,  on 
anstate  une  tuméfaction  qui  commence  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  des  fausses  côtes  et  s'arrête  k  2  doigts  environ  au-dessus 
de  l'ombilic  ;  elle  n'atteint  pas  la  ligne  en  dedans.  De  forme  oblongue, 
ï  pand  diamètre  transversal,  elle  mesure  8  à  10  cent,  environ  sur 
7 1 8  de  haut.  Cette  smllie  varie  de  forme  et  de  volume  d'un  moment 
1  l'autre.  A  la  pnlpallon  elle  varie  aussi  de  consistance  quoique  tou- 
joQis  ferme  et  nettement  perçue  ;  elle,  acquiert  à  certains  moments 
une  durelt^  plus  considérable,  par  exemple  quand  le  malade  vient  de 

Cette  saillie  parait  constituée  par  l'estomac  hypertrophié  et  con- 
tnelé  sur  son  contenu. 

Le  ventre  est  partout  très  sonore  ;  cetU;  sonorité  est  moins  accu- 
sée au  niveau  de  la  saillie  el  devient  de  la  matité  quand  le  malade 
ibu. 

Il  n'y  a  pas  de  clapotement  stomacal  ft  la  percussion  ni  k  la  pal- 
pttion. 

Pas  de  ganglions  anormaux  ni  à  l'aine  ni  dans  la  région  sus-cla- 
riculaire,  ni  ailleurs. 

Le  malade  est  ordinairement  constipé  ;  il  a  une  soif  intense  depuis 
quelques  semaines. 

Rien  aux  poumons  ni  au  cœur. 

Le  malade  a  quelquefois  les  chevilles  enflées  le  soir  ;  cet  œdème 
disparaît  la  nuit.  Le  malade  présente  les  signes  d'une  légère  artério- 
sclérose. Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

Depuis  son  entrée  à  l'tiOpital,  le  malade  prend  3  litres  de  lait  par 
joor.  Il  se  fait  matin  et  soir  un  lavage  d'estomac  et  prend  chaque 
matin  un  lavement.  Il  ne  souffre  pas  et  n'a  présenté  aucun  vomisse- 
menu 

OpiratioAle  i^  janvier  1896.  —  L'c^ratîon  est  faite  avec  l'aide 
<!*'  mon  collègue  el  ami  M.  G.  Marchant  aue  je  me  fais  un  pldsir  de 
remercier  ici,  et  avec  ses  internes.  Anesthesie  au  chloroforme.  Lapa- 
is bunie  médiane. 


dure  sans  augmentation  notable  de  v 
iMplasme  sous-jacent. 

Je  sectionne  largement  l'épiploon  gastro-liépatique. 

J'effondre  le  méso-cûlon  transverse  dans  une  région  invasculaire, 
'tjp  fais  passer  dans  celle  boutonnière  la  l'''  anse  grêle. 


lizecl  .y  Google 


34  gOCIÉTÉ  ANATOMIQOE.   —  JANVIER  1896 

L'anaslomose  n>Bt  pas  possible  sur  la  face  poslârieure  de  l'esto- 
mac rëlraclé,  cette  fiicf  est  éioiçnëe  et  verticale. 

Je  fais  donc  une  incision  honzonl«le  de  4  à  Ti  centim.  sur  la  face 
ant(?rieure  de  l'esiiimiic.  L'index  introduit  dans  la  cavité  ne  constate 
aucune  ulcération  de  la  muqueuse  ;  il  n'y  a  donc  pas  de  cancer. 

Je  place  f^ur  les  lèvres  de  Vincision  slomacale  une  suture  en  bourse 
et  je  la  serre  au  fond  de  la  gouttière  du  bouton.  L'affrontement  n'é- 
lant  pas  très  satisfaisant,  je  place  deux  autres  Pds  sur  les  parties  mal 
enK&gées  et  je  les  noue  autour  de  la  gouttière. 

La  première  suture  en  bourse  uvanl  coupe  les  tissus  au  niveau  de 
Quelques  points,  à  l'extrémité  de  Pincision,  je  ferme  cette  brèche  par 
aeux  élnges  séro-sércux. 

J'incise  alors  l'intestin  grêle  sur  sa  convexité,  je  borde  Torifice  d'un 
suijet  sur  la  lèvre  postérieure,  d'un  autre  sur)et_  sur  la  lèvre  anté- 
rieure et  je  noue  chaque  surjel  autour  de  la  gouttière. 

Je  rappn>clie  avec  les  doigls  les  bords  de  la  gouttière  et  je  place 
une  suture  séro-séreuse  k  polnls  espacés  tout  auteur  du  bouton. 

Je  place  une  ligature  à  la  gaze  lodoformée  sur  le  bout  supérieur 
de  l'inteslin  pour  empêcher  le  reflux  de  la  bile  dans  l'estomac  ;  puis 
j'établis  une  entéro-anastoraose  avec  le  bouton  n"  i  entre  le  bout  su- 
périeur et  le  bout  inférieur  de  l'inlestin  aRn  de  rétablir  le  cours  de 
la  bile. 

Je  place  sur  chaque  orifice,  un  surjet  pour  chaque  lèvre  et  je  le 
noue  au  fond  de  la  gouttière.  Je  serre  la  gouttière  ctje  ne  place  qu'une 
seule  suture  complémentaire  en  avant. 

Je  suture  enfin  les  borda  de  l'orifice  mésocolique  k  l'estomac  pour 
empêcher  i'intesUn  de  s'y  engager  ei  de  s'y  éU-angler. 

Badigeonnages  des  viscères  à  l'eau  phéniquée  &2  l.'S  0/0;  suture 
de  la  paroi  abdominale  à  la  soie  et  aux  crins. 

Régime.  —  Le  15  janvier,  3  lavements  alimentaires,  2  verres  de  li- 
quide, -S  injections  de  sérum  de  100  gr.  chacune. 

Le  16  janvier,  la  température  est  à  :!6,  le  malade  est  très  fuble. 
Le  soir  quelques  vomissements  noirâtres. 

Morl  le  17  janvier  au  malin. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  pratiquée  immédiatement  avec  l'aide 
de  M.  Winlrebert,  interne  et  d'un  externe  du  service. 

Le  péritoine  est  sec  et  blanc,  parfaitement  intact  ;  les  régions  opé- 
ratoires sont  admirables. 

Au  niveau  de  la  gastro-entéroslomie  les  séreuses  gastrique  et  in- 
testinale semblent  se  continuer  ensemble  directement. 

Au  niveau  de  Tentéro-anastomose,  la  soudure  n'est  pas  aussi  par- 
faite en  avant,  mais  elle  est  merveilleuse  en  arrière  malgré  l'absence 
de  sutures  séro-séreuses. 

L'épreuve  de  l'eau  montre  la  parfaite  imperméabilité  des  sutur. 

L'estomac  est  petit,  sa  paroi  est  plus  épaisse  que  normalement  ; 
la  musculeiise  mesure  Ski  millim. 

Au  niveau  de  l'orifice  pylorique  on  constate  un  épaississe  ment  con- 
sidérable dp  la  musculeusè  qui  mesure  environ  8  à  10  millim. 

Cet  épaississement  cesse  rapidement  du  cAté  du  duodénum,  il  se 
poursuit  en  mourant  sur  l'estomac. 

Le  canal  pylorique  étalé  mesure  8  à  10  miUim.  de  circonférence. 

Le  rétrécissement  était  donc  considérable. 
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Partout  ta  muqueuse  est  saine,  el  on  peul  affirmer  d'après  l'exa- 
pn  macroscopique  qu'il  n'y  a  pas  de  lt?sions  cancéreuses. 

encore  qu'A  existait  une  coudure  au  niveau  du  point  où  le 


j^jun» 

Celle  coudure  était  occasionnée  aai  la  traction  de  l'inteslin  flxë  à 
l'estomac.  Il  aurait  peut-être  élé  préférable  d'établir  la  gaslro-enWro- 
slomie  sur  un  point  de  l'intestin  plus  éloigné.  Les  vomissemenls  du 
second  jour  ont  peut-être  élé  causés  par  cette  coudure. 

L'examen  histologique  sera  fait  par  M.  Guillemot,  interne  des  hô- 
pitaux. 

RÉFLexjONs.  —  Cette  observation  est  très  intéressante  en 
raison  de  la  rareté  de  l'hypertrophie  musculaire  limitée  ou 
prédominante  k  la  région  pylorique.  Ce  n'est  donc  pas  à  pro- 
prement parler  la  vraie  linite  plastique  dans  laquelle  l'es- 
tomac tout  entier  est  très  épaissi  et  ii  peu  près  uniformé- 
ment. 

Le  malade  ne  présentait  pas  de  ganglions  engorgés,  il  pa- 
raît donc  difficile  d'admettre  qu'il  s'agisse  d'une  alTection 
cancéreuse  comme  l'ont  pensé  MM.  But  et  Pariot,  d'après  des 
documents  peut-être  insuffisants. 

Le  malade  très  affaibli  paraît  être  mortdeshock  ou  d'épuise- 
ment. Les  pièces  que  je  vous  ai  présentées  sont  très  démons- 
tratives en  faveur  de  l'excellence  du  procédé  de  mon  nouveau 
bouton.  L'opération  par  elle-même  n'a  pas  été  directement 
cause  de  la  mort. 

Je  note  spécialement  que  les  tissus  pinces  dans  la  gouttière 
ne  sont  pas  sphacelés. 

11  convient  de  tenir  compte  de  la  coudure  produite  h.  l'ori- 
gine du  jéjunum  par  une  anastomose  trop  rapprochée.  II 
faudra  à  l'avenir  s'efforcer  de  supprimer  cet  inconvénient. 

NéTTOglioma,  par  M.  Auclair,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  J.  Réglna  entre  le  6  janvier  1896,  salle  Ste  Martine, 
service  du  professeur  Cornil. 

Femme  irès  bien  portante,  jusqu'ft  il  y  a  3  mois.  Bons  antécé- 
dents héréditaires.  Au  mois  d'octobre  1895,  elle  accusa  des  douleurs 
de  têle  très  violentes,  surtout  au  niveau  du  front.  —  A  la  même 
époque,  vomissements  très  abondants  el  perte  progressive  de  la  vue. 

A  son  entrée  dans  le  service,  les  mêmes  phénomènes  persistent, 
l'amaurose  esl  complète.  Pas  de  troubles  cérébraux,  la  mémoire  est 
intacte,  la  malade  répond  nettement  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 
La  motricité  et  la  sensibilité  sont  normales  aussi  oien  du  cbté  des 
membres  que  du  côté  de  la  face  et  des  yeux.  Rien  du  cAté  des  vis- 
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Examen  des  yeux  :  diagnostic,  névrite  optique  double. 

Le  9  janvier, 'céphalée  plus  accentuée  et  morl  dans  la  soirée  Bubi- 
tement. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  crftne,  les  arti'res  et  les  veines  de 
la  région  occipitale  sont  très  dilatées  ;  il  y  a  uoe  ecchymose  du  péri- 
cràne,  eti  même  temps  que  de  la  congestion  du  bras  à  ce  niveau,  la 
dure-mtre  est  saine,  les  veines  de  la  surface  du  cerveau  sont  toutes 
remplies  de  sang  et  distendues,  les  circonvolutions  cérébrales  de  la 
face  externe  sont  1res  aplaties  contre  la  dure-mëre  surtout  du  cùlé 
droit. 

En  examinant  le  cerveau  par  sa  face  supérieure,  on  apprécie  que 
le  lobe  pariétal  k  droite  est  plus  gros  et  plus  résistait  que  du  c6té 
gauche;  à  la  palpaUon,  la  pie-mère  qui  est  amincie  par  cette  com- 
pression se  détache  assez  facilement. 

A  la  base  du  cerveau,  les  circonvolutions  temporo-sphénoïdales  pa- 
raissent larges  el  plus  épaisses  à  droite  qu'à  gauche,  et  il  parait  y  avoir 
un  certain  degré  de  compression  sur  la  bandelette  optique  corres- 
pondante par  la  3'  circonvolution  sphénoïdnle,  qui  est  plus  épaissie 
que  celle  du  cAté  opposé. 

Les  ven^cules  iMéraux  paraissent  normaux,  ainsi  que  la  voûle  à 
3  piliers. 

Sur  une  section  perpendiculaire,  passant  dans  le  tiers  antérieur  du 
corps  opto-strié,  on  noie  un  épaissi ssement  du  noyau  coudé,  de  la 
capsule  interne,  du  noyau  extm-ventriculaire,  mais  surtout  de  la 
capsule  externe  et  de  l'avant-mur.  Ces  dernières  parties  et  les  cir- 
convolutions avoisinantes  de  l'insula  sont  plus  dures,  plus  blanches 
qii'à  l'état  normal.  Il  y  a  une  sorte  d'infiltration,  mais  sans  tumeur 
circonscinle,  les  circonvoluUons  lemporo-sphënoïdales  sont  dures  et 
plus  blanclies  que  celles  du  côté  sain.  En  palpant  avec  soin  ces  par- 
ties, on  trouve  un  noyau  dur,  nettement  circonscrit,  mais  ne  se  dis- 
Unguanl  pas  par  sa  teinte  des  portions  enviroimanles. 

Les  nerfs  optiques  sont  œdématiés,  piriformes. 

Sur  des  préparations  faites  avec  la  pulpe  cérébrale  des  régions  en- 
vahies, et  coloriées  par  le  carmin,  on  aperçoit  une  quuitil^  très 
considérable  de  petites  cellules  de  la  névroglie.  Nulle  part  cependant 
les  cellules  el  les  tubes  nerveux  ne  paraissent  atteints. 

En  somme,  on  parait  ^Ire  en  présence  d'un  névrogUome  diffus 
ayant  envahi  toute  la  région  que  nous  venons  de  décrire. 


Tumear  du  Mie  du  ponmon  droit.  Pl«nréBi«  droite, 
par  Gustave  Bureau,  interne  des  Hôpitaux. 

La  nommée  F...  Anna,  âgée  de  58  uns,  entre  à  THâtel-Dieu,  Salle 
Ste-Monique,  lit  n"  10,  dans  le  service  de  M.  le  D""  Audhouï,  rem- 
placé par  M.  Louis  Guinon,  le  25  novembre  1895. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  bien  particulier. 
Son  père  est  morl  k  46  ans  d'une  maladie  de  poilrine  ;  sa  mère  est 
morte  k  un  A^e  avancé  d'une  afTection  que  ne  peut  préciser  la  ma- 
lade ;  elle  avail  eu  jusqu'à  l'Age  de  50  ans  de  fréquentes  attaques  de 
rhuoialisme.  Elle  a  un  frère  el  une  sœur  qui  sont  assez  bien  por- 
lanls. 
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Cette  femme  a  joui  d'une  bonne  sanU  jusqu'à  l'àse  de  40  ans.  A 
cettf  ('poque  elle  aumit  eu  de  violentes  douleurs  nbaomiiinles  el  un 
coDimoncement  de  p^rilonite?  C'est  du  reste  vers  ce  moment  que  ses 
régies  ont  cesse  d'apparaJlre. 

Depuis  lors.  In  malade  était  toujours  résilie  très  sensible  de  la  poi- 
trine, elle  avait  de  fréquentes  broncliites  l'hiver,  et  éUiit  prise  d  op- 
pression très  forte  lorsqu'elle  montait  des  escalierSj  ou  lorsqu'eUe 
marchait  un  peu  vite,  mais  elle  n'a  jamais  eu  de  palpitations  cardia- 
ques. Au  moment  de  ces  crises  d'oppression  elle  ëprouviùt  une  vio- 
lente douleur,  derrière  le  sternum,  entre  les  deux  seins  ;  il  lui 
semblait  qu'on  lui  serrait  la  poiu^ne  dans  un  f'Iau. 

On  pensa  alors  que  la  malade  éUàl  atteinte  d'angine  de  poitrine, 
et  elle  entra  dans  un  bOpital  de  province  où  elle  fut  soignée  pour  cette 
alTection. 

Cette  femme  se  sentait  mieux.  Depuis  quelques  ann^s,  ses  crises 
d'oppression  avaient  complètement  disparu,  lorsque  dernièrement, 
vers  le  15  novembre,  revenant  à  Paris,  elle  prit  froid  dans  le  train, 
eut  plusieurs  frissons,  puis  te  surlendemain  un  violent  point  de  cAtt' 
ï  droite. 

Elle  s'alita,  fut  reprise  de  son  oppression  et  de  toux  sÈche  et  se 
d^ida  'a  entrer  à  l'Hatel-Dieu  le  25  novembre. 

C'est  une  femme  pAle,  maigre,  mais  nullement  cachectique,  qui, 
à  son  entrée  à  l'hCpitnl,  est  peu  oppressa. 

L'examen  des  poumons  révèle  h  la  base  droite  de  la  matil^  avec 
disparition  des  vibrations  tboraciques;  en  ce  point  on  trouve  de 
l'obscurité  de  la  respiration  avec  léger  souffle  lointain.  Le  poumon 
gauche  parait  sain.  Le  cœur  et  le  foie  sont  normaux.  L'abdomen  est 
souple,  facilement  dépressible,  et  le  rein  droit  déplacé. 

On  remarque  une  forte  hypertrophie  du  corps  thyroïde  ;  mais  pas 
d'exophthalmie,  de  tachycardie,  m  de  tremblement.  Pas  de  cyanose, 
pas  aœdème,  rien  dans'les  urines  ;  la  température  est  normale,  en 
somme  on  fait  le  dia^rnoslic  de  pleun'sie  droite  avec  léger  épanche- 
Les  jours  suivants,  le  liquide  augmente  ;  les  signes  stétlioscopl- 
ques  restent  les  mêmes;  le  3  décembre,  la  température  monte  le  soir  4 
SB'  et  le  4  décembre  au  matin  on  pratique  la  thoracentèse  avec  l'ap- 

fiareil  de  Duguet.  On  retire  450  grammes  de  liquide  de  couleur  jaune 
once,  riche  eu  fibrine  qui  se  coagule  immédiatement  dans  le  vase  de 
réception.  —  Après  celle  ponction,  le  murmure  vi^siculaire  s'entend 
mieux  à  la  base,  mais  on  remarque  qu'il  présente  au  niveau  de  l'é- 
pine de  l'omoplate  un  souffle  assez  intense. 

L'épanchement  se  reproduit  avec  une  gninde  rapidité  ;  la  malade 
reste  toujours  assez  oppressée ,  mais  sans  accès  de  suffocation  ;  il 
n'y  a  pas  de  cyanose,  pas  d'oedème  de  la  face,  pas  de  dilatation  des 
veines  superficielles  du  thorax.  La  température  monte  tous  les  soirs 
h  38".  Le  12  décembre  c'esl-â-dire  8  jours  après  la  première  ponc- 
tion ,  la  malité  est  complète  en  arrière  et  en  avant  il  y  a  de  la  sub- 
matité  sous  la  clavicule.  On  pratique  une  nouvelle  ponction  qui  donne 
issue  cette  fois  à  un  litre  de  liquide. 

Le  liquide  se  reproduit  de  nouveau  extrêmement  rapidement,  on 
fait  une  3'  ponction  le  24  décembre,  on  retire  2  litres  de  liquide. 

Le  3*7  décembre,  la  malade  est  beaucoup  plus  fatiguée,  l'oppres- 
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sion  ost  alors  extrême  et  l'oblige  à  rester  assise  sur  son  lit  ;  sitAt 
qu'elle  veut  s'ëlendre,  elle  est  prise  de  suffocations  terribles.  A  ce 
moment  cependant  répanchemenl  ne  semble  pas  s'être  reformé  en 
grande  abondance.  Les  jours  suivants  la  cachexie  fait  des  procrës 
rapides,  l'oppression  est  toujours  irtîs  intense.  Le  5  janvier  la  malade 
ne  parait  pas  cependant  beaucoup  plus  souffrante  que  les  jours  pr^ 
cëdents  ;  elle  sérail  plutôt  moins  dyspniîique,  mais  ce  même  jour,  à 
2  heures,  elle  est  subitement  prise  il'un  accès  de  suiïocation  avec 
loux  violente,  et  expectore  de  gros  crachats  eanguinolenls  et  meurt 
presque  subitement  une  heure  après. 

Autopsie  pratiquée  le  7  janvier.  Rien  k  noter  du  côt^  de  l'abdomen, 
le  foie  et  les  reins  sont  normaux. 

Thorax.  —  Epanchement  pleurétique  très  abondant  du  côté  droit. 
On  constate  l'existence  d'une  tumeur  au  niveau  du  hile  du  poumon 
droit  ;  celle  tumeur  adhère  au  péricarde.  Les  ganglions  trachéo- 
bronchiques  du  côt^  droit  sont  très  hypertrophiés  et  font  corps  avec 
la  tumeur. 

Celle  tumeur  est  limitée  au  côté  droit  du  médiaslin,  les  ganglions 
trachéo-bronchiques  gauches  sont  normaux. 

Le  poumon  droil  est  du  volume  des  deux  poings  ;  une  coupe  pra- 
liquide  au  niveau  de  la  tumeur  du  hile  montre  que  cette  tumeur  pré- 
sente une  forme  pyramidale  dont  la  base  répond  au  hile  et  dont  le 
sommet  s'enfonce  très  profondémenl  dans  l'intérieur  du  poumon. 

La  bronche  droite  est  comprimée  par  celte  tumeur  et  complëloment 
obstruée  ;  cette  tumeur  est  blanche,  très  dure  et  donne  par  le  rùclage 
un  peu  de  suc. 

Le  poumon  gauche  est  sain. 

Les  ganglions  sus-claviculaires,  ceux  des  aisselles  et  des  aines  sonl 


Le  corps  thyroïde  est  très  hypertrophié,  il  pèse  170  grammes  ;  par 
la  palpalion  on  sent  dans  son  intérieur  des  noyaux  durs,  que  la  coupe 
montre  être  des  points  calcifléB. 

Un  cas  d'anéTrysm»  du  cœur,  par  Gustave  Bureau,  interne  des 
Hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  b  k  Société  pro- 
vient d'un  homme,  entré  à  l'HAtel-Dieu  à  la  tin  du  mois  de  septem- 
bre 1895,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Audhouï,  et  qui  y  est  morl 
asystolique  le  4  novembre, 

Cet  homme,  ÎLgé  de  45  ans,  n'avait  jamais  eu  de  rhumatisme  arti- 
culaire, miùs  se  disait  atteint  depuis  plusieurs  années  de  bronchite 
chronique. 

A  son  entrée  ^  l'hôpital,  ce  malade  était  extrêmement  dyspnéique 
et  offrait  tout  à  fait  le  faciès  d'un  cardiai^ue.  L'examen  des  poumons 
permit  d'y  reconnaître  la  présence  de  nombreux  rikles  de  congestion. 
Du  côté  du  cœur  on  notait  une  impulsion  violente  déterminant  un 
BoulÈvement  de  toute  la  région  précordiale.  L'organe  élait  hypertro- 
phié, la  pointe  battait  en  dehors  du  mamelon  dans  le  sixième  espace 
mlercostàl.  11  existait  un  souffle  syslolique  très  fort  s'en  tendant  sur 
toute  la  surface  du  ciBur,  mais  qui  présentait  très  manifestement  son 
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maxirauin  d'intensité  au  niveau  de  la  pointe  de  l'appendice  xvphoïde. 

Le  foie  élail  liypertroptiii!  et  douloureux  à  la  pression.  Les  con- 
jonclives  <?laienl  legèreinent  subictiiriques  «l  il  y  avait  un  peu  d'œ- 
dènie  malléolaire. 

Depuis  le  jour  de  son  entrée  jusqu'au  25  octobre,  l'ëlat  resta  à 
peu  près  slatLonnain».  Le  repos  et  le  trailement  par  la  digitale  n'a- 
menèrent pas  grande  amëlioration. 

Le  25  octobre  survint  une  attaque  d'asyslolie  extrâmement  violente 
avec  anasarque  (renéralistfe  ;  bullements  des  jugulaires,  dyspnée  très 
intense.  Le  2  et  le  3  novembre  il  y  eut  quelques  crachats  liémoptoï- 
qups  et  le  malade  mourut  le  4  novembre. 

AuTOPStB.  —  Pratiquée  le  6  novembre  au  matin.  —  Dt-s  l'ouver- 
ture du  thorax,  on  est  Trappe  des  dimensions  considérables  du  cœur, 
qui  ne  permet  pas  d'apercevoir  le  poumon  gaucbc.  Le  péricarde  ad- 
hère intimement  à  la  plèvre  ^uche. 

Le  péricarde  est  incisé  ;  le  cieur  est  sans  adhérences,  absolument 
libre  dans  la  cavité  péricardique  qui  ne  contient  que  peu  de  liquide. 

Enlevé  du  sac  péneardiaue,  le  cœur  apparaît  énorme,  globuleux, 


Oasque,  s'étalant  sur  la  table.  Débarrassé  des  caillots  qui  remplissent 
ses  cavités  il  pèse  700  gr.  Le  péricarde  \-iscéral  est  épaissi,  blanc, 
dépoli  et  de  sa  surface  se  détachent,  oux  environs  de  la  pointe, 
de  longs  prolongements  membraneux  mais  qui  n'adhéraient  point 
au  péricarde  pariétal.  La  face  antérieure  du  cœur  est  formée  par 
le  ventricule  gauche  ;  la  pointe  en  est  très  arrondie  ;  et  immé- 
diatement au-dessus  de  la  pointe  du  cœur,  on  sent,  en  palpant  la 
paroi  ventriculaire  gauche,  deux  plaques  dures,  ayant  k  peu  prf-s 
chacune  la  forme  et  la  dimension  d'une  pièce  de  deux  francs.  La 
plus  inférieure  est  recouverte  par  le  muscle  cardiaque  et  semble 
située  dans  l'intérieur  mâme  de  la  ptu-oi  ;  l'autre,  située  au^essus  et 
à  gauche,  est  au  contraire,  beaucoup  plus  superdcielle,  et  recouverte 
seulement  par  le  péricarde  épaissi,  ce  qui  permet  d'en  sentir  la  con- 
sistance très  dure  et  d'en  apercevoir  la  couleur  blanche. 

Le  ventricule  gauche  est  ouvert.  Sur  la  coupe  la  paroi  se  montre 
épaisse,  de  couleur  pille,  feuille  morte.  La  cavité  ventriculaire  est 
agrandie  et  il  existe  sur  le  bord  gauche  du  ventricule  immédiatement 
au-dessus  de  la  pointe,  une  dilatation  ampullaire  de  la  paroi  du  vo- 
lume d'un  œuf.  A  la  limite  de  cette  dilatation  et  de  la  cavité  ventri- 
culaire existe  un  petit  bourrelet  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  rétrécissement, 
pas  de  coUet.  Au  niveau  de  cet  anévrysme  la  paroi  est  très  amincie  et 
formée  en  grande  partie  parles  deux  plai^ues  que  l'on  sentait  extérieure- 
ment. Cesdeux  plaques  sont  minces  mais  deconsistancecartilagineuse. 
L'inférieure  est  cupuliforme  et  contient  un  petit  caillot  Tibnneux  qui 
lui  adhère  intimement. 

L'endocarde  de  tout  ie  ventricule  est  blanc  et  très  épaissi  ;  et  en- 
tre les  colonnes  charnues  de  la  face  antérieure  se  trouvent  de  nom- 
breux caillots  Ëbrineux  anciens.  Les  valves  de  la  mitrale  sont  légè- 
rement épaissies  ;  il  en  est  de  même  des  sigmoides  aortiques.  L'aorte, 
à  son  origine,  présente  de  nombreuses  plaques  d'athérome.  L'oriRce 
de  la  coronaire  antérieure  est  sain  ;  celui  de  la  postérieure  est  libre 
quoi<lue  athéromateuse.  Les  coroniùres  incisées  sur  tout  leur  trajet 
paraissent  saines  et  ne  présentent  d'oblitération  en  aucun  point. 

Ventricule  dn/it.  —  L'endocarde  présente  aussi  une  coloration 
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blanche  el  un  ëpaississement  très  prononcé,  surtout  sur  lu  (ikce  |ios- 
Wrieure  du  ventricule.  La  valve  post^ro-exléme  de  la  valvule  tricus- 
pide  adhère  intimement  par  sa  face  externe  à  la  paroi  ventriculaire. 

Les  valvules  sigmoïdes  pulmonaires  sont  saines.  L'aorte  est  atlié- 
romateuse. 

Poumon».  —  Le  poumon  droit  congestionné  présente  2  gros  in- 
farctus, l'un  k  la  base,  l'autre  fi  la  partie  moyenne. 

Le  gauche,  congestionné  k  k  base,  présenté  de  la  sclérose  du  som- 
met avec  pleurésie  libreuse  et  adhérences. 

Foie  :  pèse  1300  gr.,  il  est  dur  et  offre  l'uspecl  typique  du  foie 
muscade. 

Raie  :  grosse,  scléreuse,  pèse  300  gr. 

Reins  :    sont  petits,  congestionnés  et  se  déeurliquenl  mal. 

Cerveau:  normal. 

Praetare  lon^tndlnal*  incomplète  d«  l'omoplats.  PA- 
lur*  d«  l'aoromlon,  par  H.  Mohesti>. 

J'ai  recueilli  celte  omoplate  sur  le  cadavre  d'un  homme  qui,  lomlœ 
sans  doute  d'une  grande  hauteur,  s'était  brisé  en  m^me  temps  le 
radius  et  le  crâne.  11  s'agit  d'un  sujet  de  l'Ecole  pratique.  Je  n'ai  |iu 
avoir  sur  lui  aucun  détail  (i). 


Fio.  1.  —  Vue  par  dessus. 

A  la  i^sseclion,  j'ai  trouvé  les  muscles  sus  et  sousn-pineux  infiltrés 
de  sang,  ainsi  que  le  sous-sc^ulaire.  Ces  muscles  enlevés  et  l'os 
Boîçneusement  ruginë,  on' peut  apercevoir  un  Irait  de  fracture  qui 
divise  longitudinalement  l'omoplate. 

Il  commence  sur  le  bord  supérieurj  traverse  la  fosse  sus-épineuse, 
la  base  de  l'épine,  et  la  moitié  supérieure  de  la  fosse  sous-épineuse. 

Elle  s'arrête  à  trois  travers  de  doigt  de  l'angle  inférieur,  n'ayant 
ainsi  intéressé  l'os  que  dans  les  deux  tiers  de  sa  liauteur. 

(1)  La  pièce  est  déposée  au  Musée  Dupuylren. 
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Mais  il  impurte  surloul  de  préciser  la  manière  dont  bc  «importe  le 
trait  de  fractura  \is-à-vis  de  l'épine.  Or,  celle  éj)ine  est  intéressée 
(tans  toute  son  épaisseur,  au  niveau  de  son  insertion. 

Sur  sa  race  supérieure,  on  aperçoit  également  la  solution  de  con- 
tînuité,  qui  vient  aboutir  sur  son  bord  libre  h  un  centimèlre  en  de- 
hors du  gros  tubercule  où  viennent  s'insérer  les  fibres  ascendantes 
du  trapèze.  Mais  sa  face  inférieure  intéressée  au  niveau  du  bord  libre 
et  du  bord  adhérent  de  l'épine  est  inlacle  à  sa  partie  moyenne.  La 
fracture  a  donc  intéressé  sa  table  supérieure  et  ses  deux  t>ordB  libre 


Fio.  ï.—  Fac«  postdrieure  légèrement  inclinée  en  arrière. 

et  adhérent,  respectant  la  plus  grande  partie  de  la  table  inférieure. 

Du  cAté  de  la  fosse  sous-scapulaire,  on  voit  le  trait  de  fracture 
descendre  sans  interruption  depuis  le  bord  supérieur  de  l'os  jusqu'à 
IroÎB  travers  de  doigt  ae  l'angle  inférieur. 

On  peut  écarter  sans  difficulté  les  deux  lèvres  de  la  fissure  osseuse 
dans  sa  partie  sus-épineuse,  en  appuyant  sur  la  partie  moyenne  de 
l'omoplate  avec  les  pouces,  tandis  que  les  autres  doigts  relèvent  les 
bords  spina)  et  axiltaire. 

On  n  arrive  pas  h  déterminer  de  crépitation  même  en  essayant  de 
btre  jouer  les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité.  Cette  fracture 
aurait  donc  eu  de  grandes  chances  d'être  méconnue  puisqu'on  n'au- 
rait constaté  ni  déplacement,  ni  crépitation,  et  qu'il  a  été  sans  doute 
assez  difficile  de  localiser  la  douleur  au  plan  osseux  de  la  région,  en 
explorant  à  Iravers  une  telle  épaisseur  ae  parties  molles. 
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&B  fractures  lotigUudinales  sont  encore  peu  connues.  J'ai  cru 
devoir  présenter  cette  pièce  pour  aider  à  leur  étude. 
Je  terai  encore  remarquer  que  l'aiiromion  présente  une  fêlure  lon- 


Fio.  3.  —  Face  antérieure. 

gitudinale  le  long  de  son  bord  externe,  fracture  incomplète,  elle  a. 
n'ayant  intéressé  que  la  tabU  supérieure  de  l'acromion. 


Rétraotioa  de  l'aponéTroBO  palmaire, 

par  H.  MoHESTi.s. 

Cette  pièce  montre  avec  une  grande  netteté  les  lésions  de  l'apo- 
névrose palmaire  H  de  ses  expansions.  Les  lésions  siégeaient  exclu- 
sivement sur  la  main  droite.  Le  sujet  étiût  un  vieillard  très  athéroma- 
teux.  A\Tint  toute  dissection,  la  miiin  pri'senlait  l'aspect  classique,  ii 
cela  près  toutefois  que  le  petit  doigt  avait,ou  peu  s'en  faut,  consen-tî 
sa  mobilité  normale.  Mus  le  médius  et  surtout  I  annulaire  étaient  assez 
fortement  fléchis  vers  la  paume  de  la  main. 

La  peau  offrait  partout  son  aspect  ordinaire,  sauf  au  niveau  de 
l'articulation  métncarpo-phakngienne  de  l'annulaire,  où  elle  présentait 
un  épaississe  ment  épidermique  et  pidhérait  à  une  sorte  de  noyau 
fibreux  sous-cutané  que  l'on  sentjiil  à  lu  palpalion.  Quand  on  essayait 
d'étendre  le  médius  et  l'annulaire,  deux  gros.si's  brides  longitudinales 
se  dessinaient  sous  la  peau  de  la  paume  de  la  main,  se  dirigeant  vers 
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i  racine  de  ces  deux  doi^.  L&  déformation  est  très  légère  au 
iveau  de  l'indes  et  du  pouce. 

La  p«au  s'est  laissée  assez  Tacilement  séparer  de  l'aponévrose,  et 
.  couche  graisseuse  sous-cuUnée  n'a  pas  paru  diminuée  d'épaisseur, 

modifiée,  sauf  au  niveau  de  la  petite  région  déjà  mentionnée  où 

S  BU  adhère  il  un  novau  Hbreux  sous-cutané  à  la  nauteur  de  l'arli- 
ion  méUicarpo-phalangienne  de  l'annulaire. 

L'aponévrose  palmaire  moyenne,  mise  h.  nu,  ne  présente  pas 
rraniie  modification  à  sa  partie  supérieure  el  externe. 

Elle  est  nacrée  et  brillante  comme  à  l'ordinaire.  Mais  en  dedans, 
«D  voit  Bailtir  un  gros  cordon  fibreux,  qui  forme  comme  une  côle  à  la 
lue  antérieure  de  l'aponévrose.  Celte  corde,  dure,  résistante,  d'aspect 
iFrae,  grisâtre,  se  dirige  vers  le  quatrième  doigt.  Elle  représente 
manifestement  la  languette  correspoudante  de  l'aponévrose  palmaire, 
D^s  considérablemenl  ëpwssie  et  modifiée. 

Un  autre  gros  cordon  fibreun  s'étend  vers  le  médius  et  représente 
liDEi  la  languelU  correspondante  de  l'aponévrose  palmaire. 

Les  lésions  ont  leur  naissance  au  niveau  de  la  racine  de  l'annu- 
laire. Là  existe  en  effet  un  gros  nodule  fibreux,  qui  se  continue  en 
haut  avec  la  corde  précitée. 

De  sa  partie  inférieure  parlent  deux  grosses  bandes  qui  se  dirigent 
vers  les  parties  latérales  de  l'annulaire,  et  vont  s'insérer  à  la  Tac e 
profonde  des  téguments,  principalement  au  niveau  de  l'articulation 
de  la  première  avec  la  deuxième  phalange,  et  de  celte  deuxième  pha- 
lange elle-même.  De  ces  deux  brides  T'interne  est  de  beaucoup  la 
[dus  épaisse  el  la  plus  résistante.  En  outre  elle  est  beaucoup  moins 
adhérente  à  la  peau,  et  celle-ci  n'esl  pas  altérée  à  son  niveau. 

De  ces  deux  noyaux,  véritables  centres  d'irradiation,  partent  une 
foule  d'autres  Iractus  dont  les  uns  vont  à  la  peau  de  la  face  antérieure 
Je»  doigts  correspondants,  dans  toute  l'étendue  de  leurs  premières 
phalanges,  d'autres  s'enfoncent  dans  les  profondeurs  des  espaces 
iDterosseux.  Rnfin  on  observe  un  système  de  tractus  fibreux  trans- 
versalement dirigés,  au  niveau  de  là  base  des  phalan^res,  allant  du 
bord  cubital  au  bord  radial  de  la  paume  de  la  main.  11  est  surtout 
développé  entre  le  médius  el  l'annulaire  où  il  est  représenté  par  une 
série  de  l>aiideiettes  d'une  grande  résisUmce.  A  l'état  normal  il  existe 
bien  quelques  trousseaux  fibreux  transversalement  passés  au-dessus 
des  commissures  interdisi taies,  el  s'insérant  aux  ligaments  par  leurs 
extrémités.  Ce  sont  ces  faisceaux  qui  sont  ici  considérablement  modi- 
Sés  et  hypertrophiés. 

Quant  a  la  bandelette  transversale  qui  normalement  croise  les  lan- 
pietles  aponévrotiquesdel'aponévrose  palmaire  moyenne,  en  passant 
t  leur  face  profonde  au  niveau  du  pli  palmaire  moyen,  elle  est  ici  peu 
modifiée  et  présente  son  aspect  varié  habituel. 

Oa  peut  suivre  encore  une  expansion  assez  forte  de  l'aponévrose 
palmaire  jusque  sur  la  racine  du  pouce. 

La  languette  destinée  au  pelit  doigt  n'est  en  aucune  façon  altérée. 

Le  muscle  petit  palma'ire  n'existe  pas.  Il  est  représenté  par  un 
ùce  ruban  tendineux  qui  se  continue  intérieurement  avec  1  aponé- 
nwe  jialmaire,  el  supérieurement  se  perd  dons  l'aponévrose  anti- 
bnehiale  un  peu  au-dessus  du  ligamenl  annuaire  antérieur  du  carpe. 

Toutes  les  artères  du  membre  sont  athéromateuses.  Les    gaines 

Iflidineuses  aussi  bien  que  les  articulations  des  biceps  sont  saines.  11 

Sw.  Amt.  3 
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en  est  de  même  des  jointures  du  poiçnet  et  du  coude.  Un  peu  d'ar- 
llirite  sèche  de  l'arljculation  scapulornumérale. 
Les  nerfs  du  membre  supérieur  ont  paru  sains,  macroscopiquemenl 


MuBole  accessoire  du  long  flAchlsseiir  conunon 
des  orteils,  par  H.  Uorestin. 

Sur  un  sujet  de  l'Ecole  pratique  (homme  adulte,cAlé  gauche)  la  chair 
carrée  recevait  à  sa  partie  interne  un  gros  faisceau  surnuméraire, 
venu  de  la  jambe.  Ce  laisceau  s'insérait  sur  le  péronë,  et  la  partie 
adjacente  du  ligament  inlerosseux,  au-dessous  du  Qécliisseur  propre 
du  gros  orteil.  Il  formait  un  ventre  charnu  plus  gros  que  le  [wuce, 
qui  a  la  hauteur  de  larticulalion  astragalocalcanéenne  se  continuait 
par  un  tendon  qui  longeait  le  chef  interne  de  la  chair  carrée.  Les  fibres 
venaient  se  jeter  sur  ce  tendon,  l'entourer,  et  Hnalemeut  se  jeter  avec 
lui  sur  l'épanouissemenl  tendineux  du  long  fl^hisseur  conunuii  des 
orteils. 


DiverticDle  de  Meckel.  Anomalies  da  gros  intestin, 

par  H.  MoHBBTiN. 

Sur  un  homme  d'une  trenUine  d'années^  mort  de  tuberculose 
pulmonaire,  j'ai  trouvé  loul  d'abord  un  divertîcule  de  l'intestin 
grêle.  Ce  divertjcule,  long  de  8  cent.,  siège  à  70  cent,  du  cœ- 
cum.  Il  est  un  peu  plus  volumineux  que  l'inleslin  situé  au-dessus, 
du  mSme  calibre  que  celui  qui  est  au-dessous  de  son  point  d'implan- 
tation. Il  se  délache  du  bord  libre  de  l'iléon  et  se  continue  par  sa 
base  élareie  avec  les  portions  sus  et  sous-jacenles  de  l'intestin, 
comme  ta  oarre  verticale  d'un  Y  se  continue  avec  les  deux  branches. 
A  pari  celle  base  un  peu  élargie,  le  diverticule  est  cylindrique.  Son 
extrémité  libre  est  régulièrement  arrondie  et  parfaitement  lisse.  Une 
frange  périlonéale,  chargée  de  gnùsse  et  contenant  des  vaisseaux, 
suit  sa  partie  latérale  droite  jusqu'au  voisinage  de  l'exlrëmilé.  Celte 
frange  commence  sur  la  faci'  droite  du  mésentère  et  franchit  l'iléon 
pour  arriver  au  diverticule. 

Le  même  sujet  présente  une  assez  curieuse  disposition  du  gros 
intestin.  Le  cœcum  petit,  arrondi,  sans  bosselures,  pourvu  d'un  long 
méso,  flotte  dans  1  abdomen,  au  milieu  des  anses  mlestinales.  Sur 
toute  sa  surface  on  observe  en  grand  nombre  de  petites  franges  épi- 
ploïques,  particulièrement  nomoreusea  sur  la  moitié  droito  de  l'or- 
gane. H  existe  une  fossette  iléo-cœcale  gauche  très  développée,  mais 
cette  fossette  n'a  rien  de  commun  avec  l'appendice.  HIe  est  en  elTet 
formée  par  une  longue  frange  adipeuse  détachée  du  bord  libre  de 
l'intestin  grêle,  et  venant  s  attacher  d'une  part  sur  le  ccecum,  d'au- 
tre part  sur  la  face  gauche  du  mésentère  au-dessus  du  méso-appen- 
dice. Le  cOlon  ascendant  est  lui-même  flottant,  et  relié  à  la  paroi 
postérieure  de  t'abdomen  par  un  long  méso.  Ce  méso-cAlon  ascen- 
dant, comme  le  transverse  et  le  mésentère  proprement  dit,  présente 
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1111  oSiM-z  graïut  nombre  d'api»' iid ici- s  >-i)i^loïi[iics.  \.v  cùluii  itscen- 
d*nt  arrivtS  k  la  hauleur  di'  la  véMicule  hinaire,  à  laquelle  il  eat  fixé 
par  quelques  adhérences,  so  conlourne  pour  se  continuer  avec  le 
cillon  Iran  s  verse. 

DaoB  toute  son  étendue,  cet  intestin  est  en  contact  avec  la  paroi 
antirieure  de  l'abdomen. 

Le  cAlon  transverse  suit  son  trajet  normal,  mais  après  s'fltre  réili^ 
[hi  au-dessous  de  la  rate,  au  devant  de  l'extrémité  intérieure  du 
rein  droit,  le  gros  intestin  se  porte  rapidement  du  cOté  droit,  frun- 
diil  la  ligne  médiane,  en  passant  derrière  te  cŒcvm,  au  niveau  de 
Il  5*  lombaire,  et  remonte  en  suivant  la  partie  droite  du  cAlon  ascen- 
dut  jusque  sous  la  face  inrérieure  du  foie.  Il  se  replie  sur  lui- 
■hne,  en  formant  une  anse  dont  les  branches  montante  et  descen- 


1.  KTerUculB  de  Meckel. 

L  Partie  HOus-jacente  de  l'inleitin. 

1.  Partie  (nB-jae«nte. 

i.  Frange  âpiploique  contenant  des 

dante  sont  juxtaposées,  redescend  ainsi  dans  la  fosse  iliaque  dniik, 
fnnchit  le  détroit  supérieur  au-devant  de  la  svmphvse  sacro-iliaque,  et 
mronce  dans  le  bassin,  où  il  reste  appliqué  a  la  paroi  pelvienne 
du  cflti' droit. 

Au  voisinage  de  la  portion  ectouiée  du  jrros  intestin,  on  observe 
un  tertain  nombre  de  fossettes  irreguliéres,  dont  lu  description  serait 
Wn  longue  sans  présenter  grand  intérêt.  Kltes  paraissent  résulter 
jwir  la  plupart  d'adhérences  contractées  par  les  franges  épiploïques 
iivs  développées  qui  couvrent  tout  le  gros  intestin. 

l'ne  seute  artère  se  distribue  à  l'anse  du  pros  intestin  qui  est  ca- 
thé  dans  la  fosse  lombûre  droite  et  la  fosse  ilia<{ue, 

Cette  artère  vient  directement  de  l'aorte.  Toutes  les  autres  bran- 
ches artérielles  du  gros  intestin  viennent  de  la  mési'nlérique  supé- 
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Cette  pièce  présente  donc  toute  une  sërie  de  dispositions  anormales, 

3u1l  esl  rare  de  rencontrer  associées  sur  le  mfme  sujet,  diverlicule 
c  Mecke!,  ctt-cum  llottant  dans  la  région  ombilicale,  au  milieu  des 
anaea  de  l'inteatîn  grêle,  cOlon  ascendant  supporte  par  un  méso 
assez  long  pour  venir  s'appliquer  k  la  paroi  anténeure  ae  l'abdomen, 
anse  du  côlon  traversant  la  ligne  médiane  pour  remonter  jusque  sous 
le  foie,  rectum  à  droite,  franges  épiploîques  répandues  à  profusion 
sur  le  cœcum,  le  mésenlfre  et  les  miiso-cOlons,  fossette  ileo-cœcale 
inférieure,  sans  connexion  avec  l'appendice  ou  le  méso-appendice. 
Voilà  certes  plus  qu'il  n'en  faut  pour  donner  beaucoup  d  intérêt  à 
celle  trouvaiUe  d'autopsie. 


Héflbxions.  —  De  pareilles  malformations  auraient  pu  en- 
traîner de  graves  conséquences  pathologiques.  Il  est  bien 
certain  que  te  diverticule  de  Meckel  aurait  pu  devenir  un 
agent  d'étranglement  ou  le  siège  d'une  perforation,  qu'au- 
tourdu  cœcum  et  de  l'appendice  auraient  pu  se  développer 
des  abcès  d'aspect  très  anormal,  et  susceptibles  d'égarer  les 
cliniciens.  On  conçoit  les  difficultés  du  diagnostic  en  pareil 
cas,  et  aussi  les  incertitudes  et  les  dangers  des  interventions 
pratiquées  dans  de  pareilles  conditions.  On  imagine  aussi 
l'embarras  du  chirurgien  cherchant  k  pratiquer  un  anus  ar- 
tificiel dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ou  se  trouvant  en  pré- 
sence d'une  tumeur  développée  dans  la  partie  ectopique  du 
gros  intestin. 
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Bzteiu«ar  commuiL  des  doigtB  taprétenté  par  quatre  mus- 
cles distiiiotB.  Muscle  extenseur  propre  ou  court  exteu* 
senr  de  l'annolaire.  Faisceau  surnuméraire  du  long  ab- 
ducteur du  pouce, par  H.  Mokestin. 


Sur  une  femme  de  soixiinte  an?,  l'extenseur  commun  des  lioîgts 


.  HuBcles  exteu- 
ra  dei  qu&tre  der- 
1  doigts. 


de  k  main  gauche  se  présente  dans  un  état  de  division  inaccoutumée. 
.\u  lieu  de  former  une  masse  musculaire  subdivisée  k  sa  partie  infë- 
rieure  en  quatre  languettes,  il  est  représenté  ici  par  quatre  muscles 
distincts,  séparés  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  jusqu'à  la  partie  la  plus 
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é]p\fic  di-  rnvanl-briLs.  Ils  sont  d'ailleurB  juxtapos<^  H  passant  (oub 
trois  dans  le  mAme  canni  osUo-flbreux  rétro-radial. 

Le  1"  vu  à  l'index,  lo  2'  au  mWius,  le  3"  à  l'annulaire,  le  i'  nu 
pplit  doi^.  Ce  dernier  sur  la  Tace  dorsale  du  métacarpe,  envoie  d'une 
pari  au  tendon  du  mMius,  d'autre  part  à  ceux  de  l'extenseur  propre 
du  petit  doigt  qui  ici  est  normal,  une  toute  petite  expansion  si  t'troite 
i<l  SI  mince  qu'elle  n'existe  pour  ain^i  dire  pas  au  point  de  vue  pliv- 
sioloçique. 

Mais  en  outre  l'annulaire  reçoit  le  tendon  à  un  muscle  court  ex- 
tenseur, Ir^s  comparable  au  muscle  dil  extenseur  propre  de  l'index. 
11  s'insfre  sur  le  cubitus,  d'abord  en  dedans,  puis  au-dessus  de  ce 
dernier  muscle,  devient  tendineux  au  niveau  du  canal  des  extenseurs, 
m  il  passe  avec  les  tendons  des  muscles  ci-dessus  mentionnés.  Sur 
le  dos  de  la  main,  il  est  sous-jaeent  au  tendon  de  l'extenseur  super- 
ficiel, ou  long,  de  l'annulaire,  el  après  avoir  franchi  l'articulation  m<^ 
tacRrpo-phalangienne  se  place  nu  cOté  interne  de  ce  dernier  et  se 
fusionne  avec  lui. 

f^nfin  sur  le  même  avant-bras,  le  long:  abducteur  du  pouce  reçoit 
un  faisceau  surnuméraire  venu  de  la  partie  antérieure  du  membre. 
Ile  chef  5uppl('ment«re  s'insère  en  effet  sur  le  bord  externe  du  ra- 
dius, la  partie  moyenne  de  cet  os,  en  dehors  du  \oafç  lléchisseur  pro- 
pre du  pouce  et  vient  rejoindre  le  long  abducteur  en  contournant 
obliquement  de  haut  en  bas  le  long  supin^teur,  el  les  radiaux.  Ces 
trois  muscles  sont  ainsi  placés  dans  une  sorte  de  fourche  formée  par 
le  long  abducteur  et  son  chef  accessoire. 

Le  muscle  long  abducteur  est  d'aulre  part  termine  à  sa  partie  in- 
férieure par  deux  tendons  dont  l'un  se  lïxe  à  la  base  du  1"  méta- 
carpien, el  l'autre  à  la  partie  externe  du  traptie. 


Un  oaa  de  eorps  étranger  dans  la  trachée  olies  an  enfuit 
de  dix-hnlt  moia.  Trachiotomie.  Ouérison,  par  MM.  Oc- 

T.wE  Pastem.'  et  J.  Vanvkrts,  internes  des  hdpilaux. 

C...  André,  keé  de  dix-huit  mois,  nous  est  amené  à  rtiHpital  Co- 
chin  le  8  novembre  18ffi  à  2  heures  1/2  de  l'après-midi. 

Cet  enfant  jusque-là  bien  portant  était  depuis  dix  minutes  en  proie 
à  une  gène  intense  de  la  respiration  ;  la  face  était  cyanosëe  ;  les  yeux 
anxieux,  l'inspiration  sifflante  ;  il  y  avait  du  tirage  sus  et  sous-ster- 
nal.  La  mère  ne  pouvait  donner  aucun  renseignement  précis. 

L'enfant  est  porté  immédiatement  à  la  salle  d'opération  el  là  on 
constate  que  la  respiration  devienl  plus  facile  dès  que  le  petil  ma- 
lade est  étendu  surle  dos  dans  l'immobilité  la  plus  complète  ;  il  res- 
pire plus  doucement  et  la  face  se  décongesUonne.  On  le  laisse  ainù 
se  reposer  un  instant;  et  ensuite,  le  toucher  pharyngien  n'ayant  per- 
mis de  rien  constater  d'anormal,  ce  qui  était  à  prévoir  vu  la  marche 
des  accidents,  on  asseoit  l'enfant  pour  l'ausculter  ;  la  gène  respira- 
toire reparait  aussitôt  avec  la  même  intensité  que  précédemment. 
L'nu  seul  talion  permet  de  constater  un  sifflement  inspiraloire  très 
net  ;  el,  remarque  importante,  l'expiration  se  termine  brusquement 
par  un  bruit  sec,  sourd,  bien  frappé  ;  il  semble  qu'un  corps  étranger 
ait  pénétré  dans  la  trachée  où  il  serait  mobile  et  d'où  il  pourrait  dans 
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lexpiration  venir  obturer  brusquement  la  gloUo.  A  un  moment  même 

on  est  forcé  pour  rëublir  Is  respiration  de  prendre  l'enfant  à  pleines 
mains  et  de  lui  frapper  brusquement  de  haut  en  bas  les  fesses  sur  la 
table  d'opération.  Cette  petite  manœuvre  pour  f'tre  originale  n'en  est 
pas  moins  suivie  d'un  succès  complet. 

Pendant  ce  temps  nous  avions  pu  nous  procurer  une  canule  à  tra- 
cb^tomie.  L'opération  fut  pratiquée  aussitôt  avec  toutes  les  précau- 
tions possibles  de  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse  ;  nous  insistons  sur 
ce  point. 

Au  moment  de  l'opération  le  corps  étranger  était  situé  au-dessus 
de  rorilîce  trachéal.  On  avait,  en  elTel,  suspendu  renfanl  par  les 
pieds  en  lui  imprimant  des  secousses  brusques  pour  voir  si  le  corfts 
étranger  dont  on  ne  connaissait  ni  la  forme  ni  le  volume  pourrait 
EiHlJr  de  lui-même  par  les  voies  aërienoes  supérieures  par  le  seul  fait 
de  la  pesanteur  et  des  efforts  de  l'enfaDt  ;  mais  par  cette  manceuvre 
le  corps  étnuiger  était  venu  se  loger  entre  les  lèvres  de  la  flotte 
qu'il  obturait  complètement.  Après  l'incision  de  la  trachée  il  ne 
sortit  donc  pas,  et  on  plaça  une  canule  pour  permettre  à  l'enfant  île 
reprendre  vie. 

Ijuelques  instants  après  la  canule  fut  retirée.  L'enfant  assis,  on 
repétn  la  manœuvre  dont  nous  avons  parlé  pour  faire  redescendre  le 
corps  étranger  dans  le  conduit  aérien  au-dessous  de  l'orifice  trachéal  ; 
l'in^îration  aidant,  il  redescendit,  et  à  la  première  expiration  il  vint 
se  montrer  au  niveau  de  la  plaie  où  on  le  saisit  ;  c'était  le  gros  pé[»n 
de  citron  que  voici. 

La  respiration  redevint  dès  lors  fort  calme.  Quelle  conduite  de- 
l'ait-on  t«nir  au  point  de  vue  de  la  plaie  trachéale  qui  venait  d'être 
faîte?  L'opération  avait  été  faite  aseptiqiiement,  nous  l'avons  dit: 
il  s'agissait  en  outre  d'une  plaie  petite,  d'une  plaie  «  idéale  »,  si 
nous  osons  nous  exprimer  ainsi  ;  on  essaya  donc  une  suture  complète. 
Deux  points  de  fin  catgut  furent  passés  dans  le  périchondre  de  la 
trachée  ;  deux  autres  profonds  sur  les  parties  sus-jacentes,  et  la  peau 
fut  elle-même  réunie  complètement  avec  des  crins  de  Florence.  On 
avait,  pour  faire  cette  suture,  donné  du  chloroforme  à  l'enfant  ;  k  la 
On  de  ropéralbn  il  vomit  des  matières  alimentaires  par  deux  fois. 

Porté  dans  son  lit  il  s'endormit  aussitôt.  Voici  d'ailleurs  les  suite» 
de  l'opération  qui  pour  quelques-unes  peuvent  présenter  quelque  in- 
térêt: 

8  novembre.  —  7  heures  soir.  Température  37"*  1, 

9.  —  Malin  :  Température  39".  Oppression  et  toux  légères.  L'aus- 
cultation ne  permet  de  reconnaître  aucun  bruit  anormal.  La  ligne  des 
sutures  ne  présente  aucune  rougeur.  Il  existe  un  peu  d'emphysème 
dans  la  région  de  la  C^oie. 

6  heures  noir.  —  Température  40*  4.  Pouls  160.  70  respirations 
par  minute.  Les  poumons  sont  sains.  La  suture  a  bon  aspect.  L'em- 
physème est  resté  stationnaire.  Le  palper  de  la  région  est  légèrement 
douloureux. 

9  Aeures  fbir.  —  Même  température.  Pouls  204.  On  enlève  les 
deux  plans  de  suture  superficiels  et  on  désunit  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  jusqu'à  la  trachée  exclusivement  ;  il  s'échappe  quelques  gouttes 
de  liquide  séro-purulent  ;  les  tissus  ont  un  aspect  grisâ.tre.  La  réunion 
""■  parfaite  au  niveau  de  la  (rachée.  car  il  ne  s'échappe  pas  d'air  par 


a  plaie. 
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Drainage  de  la  petite  cavil^  ;  pansement  humide  borique.  li^velop- 
pemenls  3ans  le  nrap         '"''  *    °"  "'"       ''"  '--'--  '—  -■        ■- 
Alcool  ;  lail. 


jcmenls  flans  le  rtrap  mouilliï  fi  18=  changes  toutes  les  deux  heures. 


Uinuit.  —  Temp.  39^. 

10  novembre.  —  2  heures  matin.  Temp.  39"i.  —  4  heures.  Temp. 
39°3.  Respir.  5i.  —  6  heures.  Temp.  38°9.  —  8  heures.  Temp.  38^. 
Besp.  48.  Pouls  150.  L'état  général  est  meilleur.  —  10  oeures. 
Temp.  38°6.  Pouls  146.  —  2  heures  soir,  Temp.  37°9.  La  région  de 
la  plaie  est  moins  douloureuse  à  la  pression.  Suppression  des  envelop- 
pements humides  «énéraux.  ^  7  heures  soir.  Temp.  38'*3. 

11.  —  Matin.  Temp.  38°.  Resp.  38.  Dans  la  journée  l'enfant  est 
gai;  il  joue.  Néanmoins  de  temps  en  temps  apparaissent  quelques 
petits  accès  de  suffocation.  —6  heures  soir.  L'entant  est  pris  d'un  fort 
accès  de  suffocation  avec  IJrage  intense.  Les  phénomènes  asph y xiques 
se  prolongeant^  on  enlève  les  points  de  suture  de  la  plaie  trachéale 
et  on  réintroduit  sans  trop  de  difficultés  la  canule  dans  la  trach^.  La 
respiration  redevient  calme.  On  injecte  dans  la  trachée  par  la  canule 
1  ce.  d'huile  mentholée  k  1/10.  Cette  injection  sera  répétée  deux  fois 
par  jour  pendant  tout  le  temps  du  séjour  de  la  canule  dans  la  trachée. 

8  heures.  On  essaie  de  supprimer  la  canule  ;  mais  on  est  forcé  de 
la  réintroduire  aussitôt.  Temp.  38'. 

12.  —  Matin.  Temp.  39°.  Pouis  140.  Resp.  80.  L'enfant  rejette 
par  la  canule  un  peu  de  pus.  L'auscullation  ne  laisse  aucun  doute  sur 
l'existence  d'une  oronchopneumonie. 

Soir.  Temp.  38»5.  On  essaie  en  vain  d'enlever  définitivement  la 

13.  ~  Matin.  Temp.  3»>3. 
Soir.  Temp.  38°8.  Resp.  6 

tente  l'intubation  du  laryni  . 
œdème  asseï  développé  au  niveau  des  replis  aryténo-^iglotUques, 
on  ne  peut  introduire  qu'un  tube  de  faible  calibre,  et  quand  on  obture 
la  plaie  trachéale  l'enfant  asphyxie.  En  conséquence  on  retire  le  tube 
laryngé  et  on  réintroduit  la  canule  trachéale. 

14.  —  Malin.  Temp.  38°3.  Pouls  128.  Resp.  66.  Soir.  Temp.  38». 
Pouls  130.  Resp.  85. 

15.  —  Matin.  Terap.  37"7.  Pouls  120.  Resp.  80. 
Soir.  —  Temp.  37"5.  Pouls  120.  Resp.  65. 

16.  —  Matin  :  Temp.  ST^S. 
Soir.  —  Temp.  39«i.  Resp.  72. 

17.  —  Jfo«ni  Temp.  39».  Pouls  140. Resp.  65.  —Soir:  Temp.  39"3. 
Pouls  134.  Resp.  90.  On  reprend  les  enveloppements  humides  toutes 
les  deux  heures. 

18.  —  Matin  :  Temp.  39°5.  Pouls  138.  Resp.  65.  A  lauscullation 
dupoumononperçoitdenombreuirMes.  Vomitif.— Soir;  Temp.  SÈ^iS. 
Pouls  144.  Resp.  75.  On  tente  à  nouveau  mais  sans  résulUt  de  dé- 
canuler  définitivement  l'enfant.  C'est  alors  que  pour  permettre  de 
continuer  facilement  l'injection  d'huile  mentholée  dans  la  trachée  et 
faciliter  l'expulsion  des  matières  puriformes  par  la  plaie  trachéale, 
pour  habituer  d'autre  part  Tenlant  à  respirer  par  son  larynx,  on 
remplace  la  canule  par  une  canule  perforée  è  sa  face  convexe.  On 
peut  alors  laisser  celte  nouvelle  canule  en  place  en  obstruant  son  ori- 
fice et  ne  l'ouvrant  que  de  temps  en  temps,  (^tte  »  cuRMi;  à  double 
effet  «  atteint  le  but  qu'on  s'était  proposé. 
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19.  —  irmiN  :  Temp.  38*.  Pouls  124.  Resp.  52.  L'epfam  rede- 
vient gai  et  commence  k  jouer. 

Soir  :  Temp.  37°5.  Resp.  46.  La  canule  est  supprimée  ;  ta  res- 
piration est  presque  oonnaJe. 

20  novembre.  —  A  3  heures  du  malin,  le  tirage  étant  devenu 
intense,  on  est  forcé  de  réintroduire  la  nouvelle  canule  ;  la  respira- 
tion se  fait  alors  librement  par  les  voies  aériennes  supérieures.  La 
température,  la  respiration  et  le  pouls  redeviennent  normaux.  Le 
soir  on  supprime  dënnitivement  la  canule. 

Le  24  novembre  la  cavité  de  la  trachée  ne  communique  plus  avec 
rexlérieur.  La  cicatrisation  se  poursuit  sans  autre  incident  sous  un 
pansement  iodoformé.  L'enfant  sort  guéri  le  2  décembre. 

R^PLKxioNS.  —  Cette  observation  doue  a  paru  présenter 
quelques  pointa  qui  méritent  d'être  signalés  : 

a)  Au  point  de  vue  clinique.  —  t'  La  possibilité  coDstatée 
par  deux  fois  de  faire  redescendre  dans  la  trachée  un  corps 
obstruant  la  glotte  par  sa  face  inférieure,  en  imprimant  au 
petit  malade  des  secousses  violentes  et  brusques  de  haut  en 
bas. 

2"  L'état  relativement  bon  de  la  respiration  dans  la  posi- 
tion couchée  et  l'immobilité  la  plus  complète. 

b)  Au  point  de  vue  opéraloii'e.  —  Notre  observation  mon- 
tre une  fois  de  plus  qu'on  doit  toujours  être  prêt  &  pratiquer 
une  trachéotomie  immédiate  dès  qu'on  essaie  de  provoquer 
l'expulsion  d'un  corps  étranger  de  la  trachée  par  les  voies 
aériennes  supérieures. 

En  second  lieu,  la  suture  de  la  trachée,  vu  les  circonstan- 
ces de  propreté  rigoureuse  qui  avaient  présidé  h  l'opération, 
devait  être  tentée.  Il  existe,  en  effet,  des  exemples  bien  cons- 
tatés de  guérison  prompte  dans  ce  cas  ;  Krasnobaeff  (1)  en 
rapportait  encore  récemment  huit  observations  h  la  Société 
de  chirurgie  de  Moscou.  Sans  vouloir  discuter  ici  ce  point  sur 
lequel  nous  avons  fait  depuis  des  recherches  que  nous  nous 
proposons  de  publier  ultérieurement,  nous  ferons  remarquer 
que  la  plaie  s'est  infectée  rapidement  par  sa  face  profonde  et 
qu'il  a  fallu  désunir  promptement  les  parties  molles. 

c)  Au  point  de  vue  du  traitCTnent  de»  complications pulmo- 
naira  potl-opéraloires.  —  Nous  signalerons  les  résultats 
merveilleux  qu'ont  fournis  une  fois  de  plus  les  enveloppements 
humides  généraux  dont  nous  avons  pu  fréquemment  d'ail- 
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leurs  constater  la  valeur  dans  les  services  de  l'hApital  Trous- 

Fibro-myom»  de  la  grande  lèvre. 

MM.  PiLUBT  et  GoBBET  préseiilenl  une  tumeur,  trouvée  chpï  une 
femme  au  niveau  de  la  grande  lèvre.  Cette  tumeur  était  mamelonnée 
et  était  en  connexion  avec  le  ligament  rond.  On  avait  pori^  le  dîa- 
gnoBlic  épiploe&le.  On  l'enlève,  et  l'examen  microscopique  montra 
que  l'on  avait  afTure  k  un  Sbro-myome  kystique.  Les  kystes  élaient 
formés  par  la  fonte  des  flbres  muscultùree  lisses. 

Paohy-pleorite  toberoolease. 

M.  AuBCHER  rapporte  l'obsen'ation  d'un  homme  qui,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  tnoracique,  présenta  des  phénomènes  d'épanche- 
ment  pleural  hémorrhsgique.  La  ponction  fui  pratiquée,  l'épanché- 
ment  se  reproduinit.  Ce  malade  présentait  en  m6me  temps  des  siçnes 
de  cirrhose,  et  des  ph^om^nes  nerveux  f^aves,  délire,  trouDles 
moteurs,  etc.  On  voulut  rattacher  en  clinique  ces  phénomènes  ner- 
veux ft  la  lésion  bép^que.  L'aulopsie  montra  les  lésions  suivantes  : 
1*  Un  foie  alleinl  de  cirrhose  pigmenlaire  ;  2'  Une  rate  grosse  el 
pigmentée  ;  3°  Une  pachv-pleurile  tuberculeuse  énorme  sans  tuber- 
culose pulmonaire  ;  t"  Une  tuberculose  méningée. 


Séance  du  iS  janvier  1896. 

PsiSinSNCI  SE   M.    CORNIL 


AnéTxysmes  mnltlpleB  de  l'aorte,  sans  hypertrophie  da 
cœur.  Compression  de  l'artère  pulmonaire  etde  labroa- 
ohe  gaaclie.  Hort  par  broncho-pneomonie  tubercnlense 

unilatérale,  par  Léon  KAH.t,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...  igé  de  57  ans,  entre  en  mai  1894  dans  le  serrice  du 
professeur  Dieulafoy  pour  une  tuméfaction  de  la  partie  supérieure  et 
latérale  droite  du  thorax. 

Cette  tuméfaction,  il  l'a  remarquée  depuis  5  à  6  mois.  Elle  s'est 
fait  sentir  par  une  sensation  de  gène,  de  constriction,  sans  phéno- 
mène douloureux  bien  caractérisé,  elle  s'est  développée  progressive- 
ment, lentement  et  depuis  15  jours  elle  a  acquis  le  volume  qu'elle 
présente  à  l'entrée  k  l'hdjHtal. 

C'esl  une  voussure  arrondie  de  la  dimension  d'une  l'a  orange  :  h 
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Situ  nîwnii  la  ptinu  csl  si]lniiii<'i>  d'un  ri'SoiLii  du  vpJdps  variqueuses 
coD3id<!rables,  qu'on  reLrojve  dans  l'oissellp  el  dans  lout  le  membre 
supérieur  droit. 

La  polpalion  In  monlre  formée  dune  miisse  uniforoiément  dure, 
non  réductible,  il  n'v  existe  pas  le  moindre  battement,  il  n'y  a  pas 
trace  d'expansion.  Le  squelette  Ihoracique  est  refoule  en  avant,  le 
sternum  et  les  deux  premières  côtes  sont  amincis.  La  matîté  est 
complj'te. 

L  auscultation  de  la  tumeur  elle-même  ne  donne  aue  des  rensei- 
^pments  négatifs,  pas  de  battements,  simples  ou  aoubles,  pas  de 
eourttes,  pas  ae  thritl,  mais  l'application  du  stéthoscope  au-dessus 
de  la  fourchelle  sternale  pennet  de  reconnaître  l'existence  d'un 
double  battement  systolique  et  diaslolique. 

Cette  constatation  conduit  à  l'Iiypothëse  d'une  tumeur  ectasique 
de  la  crosse  de  l'aorte,  malgré  l'absence  de  batt«menls  et  d'expan- 
sion dans  la  région  thoracique  et  on  recherche  les  signes  propres  n 
la  compression  des  organes  voisins. 

Tout  d'abord  l'examen  des  artères  fournit  peu  de  renseignements. 
Le  pouls  (tu  eùlé  gauche  est  un  peu  plus  petit  que  celui  du  côté  droit 
mais  ils  sont  sensiblement  syncnrones,  de  même  pour  les  carotides 
dont  la  gauche  a  une  tension  moins  forte  que  la  droite. 

La  circulation  de  retour  dans  le  système  du  tronc  veineux  hrocbio- 
cépbalique  droit  est  gânée,  il  existe  en  effet  des  varices  considifra- 
bles  sur  tout  le  membre  supérieur  et  dans  la  partie  droite  du  cou. 
Os  ré^ns  présentent  une  coloration  violette  asseï  marquée.  A  plu- 
sieurs reprises  le  malade  a  constaté  de  l'œdème  de  la  main. 

tl  a  eu  aussi  par  intervalles  des  accès  d'oppression  nocturnes,  des 
quintes  de  toux  coquelucboïdes.  Il  éprouve  une  dysphagie  légAre, 
jamais  la  voix  n'a  été  altérée,  les  pupilles  sont  égalée. 

A  son  entrée  h  l'hOpilal  le  malade  respire  sans  difRcullé.  Il  n'y  a 
pas  de  tirage.  Cepenaant  la  trachée  est  comprimée,  car  l'oreille  ap- 
pliquée contre  la  paroi  thoracique  perçoit  un  Foufde  véritablement 
tubaire  qui  masque  la  respiration  vésiculcûre. 

L'état  général  est  excellent,  le  malade  n'a  nullement  mûgri  depuis 
le  début  apparent  de  sa  lésion. 

Diagnoêlie  :  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  dans  la  première 
partie  de  son  trajet. 

Le  malade  reste  un  an  sans  présenter  de  phénomènes  inquiétants,  — 
lorsque  nous  arrivons  dans  le  service,  nous  le  trouvons  debout  toute 
la  journée,  marchant,  travaiUant  dans  la  salle,  ne  se  préoccupant  pas 
de  sa  lésion,  qu'il  songe  seulement  k  garantir  contre  les  chocs  ex- 
térieurs en  l'entourant  d'une  couche  d'ouate.  Il  n'a  guère  présenté  de 
modification  dans  son  état,  la  dysphagie  existe  toujours,  peu  mar- 
quée —  toujours  des  quintes  de  toux,  toujours  pas  de  troubles  la- 
rjTigés, 

La  tumeur  cependant  a  augmenté  légèrement,  présentant  les  mê- 
mes caractères,  remarquable  par  l'absence  de  battements  et  d'ex- 
pansion. La  circulation  collatérale  est  plus  développée,  l'œdème  ap- 
Cralt  plus  facilement  dans  le  bras  droit,  lequel  est  resté  un  peu 
igtemps  dans  une  position  déclive. 

L'état  général  est  resté  bon,  pas  de  symptdmes  douloureux. 
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Les  signes  d'ausculUlion  ne  se  sont  pas  modil^ës  tant  dans  le  sys- 
tème circulatoire,  qu'au  poumon,  coma^e  1res  marqué. 

Le  5ju(nie  malade  montre  sur  la  Taee  antéro-interne  du  bras  droit 
une  large  ecchymose  qui  en  occupe  la  partie  moyenne,  elle  est  surve- 
nue la  nuit  spontanément,  du  moins  le  malade  nie  tout  traumatisme,  il 
n'existe  d'ailleurs  aucune  douleur  à  son  niveau. 

Le  lendemain  6  juin  l'ecchymose  s'esl  étendue  à  la  partie  infé- 
rieure du  membre,  elle  atteint  l'articulation  du  coude,  toujours  saus 
réaclion,  sans  douleur. 

Les  jours  suivants  progrès  si  \'enienl  la  tache  riolette  s'efface,  change 
de  couleur  et  finit  par  disparaître.  Elle  ne  s'est  pas  reproduite. 

Vers  le  milieu  du  mms  de  juillet  1895  on  commence  à  constater 
une  altération  de  l'état  général  L'appétit  a  diminué,  le  malade  mai- 
gril  iin  peu,  le  soir  quelquefois  il  a  une  Ittgère  élévation  de  tempé- 
rature (38,  '38'2)  sans  que  rien  dans  l'état  de  la  tumeur  ou  des  par- 
ties voisines  ait  présenté  de  changement  appréciable. 

Mais  il  commence  à  tousser,  surtout  le  matin,  il  rend  des  crachats 
purulents  mélangés  à  une  expectoration  pituiteuse,  il  a  quelques 
sueurs  la  nuit. 

On  soupçonne  la  tuberculose.  Les  sommets  sont  auscultas,  mais 
en  vab,  seul  le  comage  interne  s'entend  et  rend  intructueuse  ta  re- 
cherche des  signes  spéciliques.  Ce  n'est  que  l'exiwen  bactériologique 
des  crachats  qui  peut  fournir  des  renseignemenls  positifs;—  pratiqué 
il  montre  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

La  tuberculose  évolue  alors  avec  une  grande  rapidité,  la  fièvre  ap- 
paraît presque  tous  les  soirs,  ainsi  que  les  sueurs,  le  malade  maigrit 
rapidement,  il  se  cachectise  et  il  succombe  le  29  juillet  sans  avoir 
jamais  présenté  d'hémoptysie. 

Autopsie.  —  L'enttvement  du  plastron  slernal  est  difficile  à  prati- 
quer, car  la  poche  anévrysmale  est  totalement  adhérente  au  squelette 
et  aux  parties  molles  de  la  paroi  antérieure,  on  ne  peut  l'en  détacher 
et  pour  obtenir  la  pièce  entière  on  est  obligé  de  réséquer  les  3  pre- 
mières côtes  à  6  centimètres  en  dehors  du  stemum  ainsi  que  le 
1/3  supérieur  de  cet  os. 

Nous  constatons  alors  un  énorme  anévrysme  dont  la  ca\ilé  loge- 
rait Facilement  les  Z  poings,  elle  est  presque  complètement  remplie, 
lorsque  nous  l'ouvrons,  par  un  htoc  volumineux  de  fibrine  un  caillot 
organisé  dur,  d'une  coloration  vineuse,  qui  s'effrite  dirficiiement.  Sa 
consistance  est  uniforme,  il  n'est  pas  caliDré,  il  pèse  380  grammes. 
il  existe  entre  ce  caillot  et  la  paroi  postérieure  de  l'aorte  un  espace 
laissé  libre  par  où  se  donnait  passage  le  sang  du  ventricule.  La  pa- 
roi propre  de  ce  sac  est  excessivement  mince  ù  la  partie  antérieure, 
Il  est  vrai  qu'elle  est  renforcée  à  ce  niveau  par  la  paroi  molle  de  la 
poitrine  qui  est  confondue  avec  elle,  à  (el  pomt  que  les  tentatives  de 
dissection  n'aboutissent  qu'à  des  lacérations  du  sac  anévrysmal.  Les 
os  sont  très  amincis. 

La  dilatation  commence  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'origine  du 
vaisseau  et  se  termine  à  la  naissance  du  tronc  braohio-céphalique. 
Cette  tumeur  comprime  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit, 
ainsi  que  le  pneumogastrique. 

Mais  elle  n'est  pas  unique,  l'aorte  ouverte  dans  toute  sa  longueur 
en  présente  un  beaucoup  moins  volumineux  (une  noix)  à  sa  partie 
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posMrieiire,  entre  la  carotide  primitive  et  la  Bous-claviëre  du  cAté 
gauche,  au  moment  où  elle  croise  la  bronche  et  l'artère  du  même 
cA\é,  SUT  lesquelles  il  s'appuie  ;  l'œsophage  ù  ce  niveau  est  lëgt^re- 
ment  refoula  à  gauche . 

Il  eu  existe  un  troisième  dans  le  Inmo  braehîo-céphalique,  à3cen- 
limètres  de  son  origine  (une  noisette).  Ces  2  derniers  pr^ntent  ù 
UD  deerë  moindre  les  l^araclè^es  de  l'énorme  anëvrysme,  amincisse- 
ment des  parois,  présence  d'un  caillot  fibrineux. 

Dans  l'interralle  et  dans  toute  la  longueur  du  vaisseau  jusqu'au 
diaphragme  il  existe  des  lésions  d'artérile  d'àçe  el  de  degrés  divers 
(dépoli,  rougeur,  plaques  laiteuses,  plaques  calcaires). 

Le  cœur  n'est  pas  gros,  il  pèse  360  grammes. 

Le  ventricule  gauche  n'est  pas  plus  gros  qu'à  l'état  normal. 

Les  valvules  et  en  particulier  les  valvules  sigmotdes  de  l'aorte 
sont  tAnobtment  saines,  elles  ont  conservé  leur  souplesse  et  letir 
tr»nspareoc«.  L'oriRce  des  coronaires  est  libre. 

Poumons.  —  Le  poumon  gauche  est  augmenta  de  volume,  il  ne 
s'aiïaiase  pas,  sa  consistance  est  plus  dure  qu'à  l'état  normal,  mais 
inégalement  ;  à  la  coupe,  il  existe  dans  )e  lobe  supérieur  des  blocs  gri- 
sllres  alternant  avec  des  parties  jauniUres  et  grisâtres,  c'est  l'aspect 
de  fromage  de  Roquefort.  La  surface  de  section  n'est  pas  grenue, 
mais  lisse,  sèche,  opaque.  A  la  partie  infërieure  du  lobe  el  dans  le 
lobe  inférieur  on  constate,  disséramés  dans  le  parenchyme  d'apparence 
saine,desamas  de  substance  rosée, légèrement  tremblotante, demi-lraos- 

Le  poumon  droit  ne  montre  aucune  de  ces  lésions  à  l'œil  nu,  il  ne 
présente  trace  de  tubercules  ou  de  granulations.  Les  gangUons  du 
lobe  sont  augmentés  de  volume,  ils  ne  sont  pas  caséiilés. 

Il  s'agit  ici  d'une  tuberculose  unilatérale  à  forme  broncho-pneu- 
monique  comme  l'a  démontré  l'examen  histologique. 

Les  autres  organes  sont  sains  d'apparence.  Il  n'existe  nuUe  part  de 
lésions  de  tuberculose. 

Réflexions.  —  Ce  fait  nous  a  paru  intéressant  à  relater 
pour  plusieurs  motifs  : 

1°  L'absence  de  battements,  d'expansion,  de  souffle,  de 
tout  signe  pathognomonique  en  somme  del'ectasie  artérielle 
s'expliquant  par  la  présence  de  ce  caillot  énorme,  transfor- 
mant un  sac  dont  les  parois  étaient  h  rorigine  molles  et  élas- 
Uques  en  un  canal  étroit  qu'il  séparait  par  sa  masse  de  la 
paroi  thoracique. 

2°  La  multiplicité  des  anévrysmes  chez  un  sujet  non  lyphi- 
litique. 

3*  L'absence  d'hypertrophie  du  cœur,  malgré  les  conditions 
de  surcharge  impwée  h.  cet  organe,  du  moins  eo  apparence, 
~-  absence  qui  a  été  constatée  maintes  fois  dans  des  cas  ana- 
logues. 

4"  Enfin  la  terminaison  de  ce  cas  d'énorme  anévrysme  de 
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l'aorte  par  une  lésion  secondaire,  une  tuberculose  aiguS  uni- 
latérale,  coexistant  avec  une  compression  de  l'artère  pulmo- 
naire exercée  elle-même  par  un  anévrysme  beaucoup  plus 
petit.  C'est  un  fait  de  plus  à  ajouter  ù  ceux  décrits  par  M.  Ha- 
noi en  1877  dans  ces  mêmes  Bulletins.  La  compression  du 
vaisseau  fonctionnel  du  poumon,  altère  les  conditions  de 
l'hématose,  le  met  dans  un  éUt  de  réceptivité  morbide,  et  le 
rend  apte  à  l'invasion  et  au  développement  du  bacille  tuber- 
culeux. 


Obrhoie  alcoolique  du  foie  sstu  atrophie.  Mort  par  he- 
matémAse  ooiuldAnble.  Bnptore  de  varloea  osiopliagriett- 
ne«,  piu-  H.  Kahh,  interue  des  Rôpilaux. 

Le  nommé  P...  kgé  de  38  ans^  charretier,  entre  dans  le  service 
de  mon  maître,  le  professeur  Dieulafoy,  le  samedi  ISianvier,  à 
11  heures  du  matin  IKApital  Necker,  salle  Trousseau,  n>  28). 

Ce  qui  l'auiène  k  rbapital  c'est  une  ougmenUlion  considérable  du 
ventre.  Elle  date  de  2  mois  enviro»,  elle  s'est  faite  d'une  façon  pro- 
rressive,  insensible  et  c'est  sans  éprouver  le  moindre  symplOme  dou- 
foureux,  suis  avoir  jamais  vomi,  que  ce  malade  a  vu  son  abdomen 
prendre  le  volume  qu'il  présente  aujourd'hui. 

En  même  temps  que  son  ventre  se  développait,  ce  malade  sentait 
ses  forces  diminuer,  il  maigrissait,  l'appëltl  avait  disparu,  ses  jambes 
devenaient  trop  faibles  pour  le  porter  et  depuis  15  jours  environ,  tout 
travail  avait  dû  être  abandonné. 

Ces  deux  symplAmes,  augmentation  progressive  du  volume  du  ventre 
et  amaigrissement,  n'étaient  pas  survenus  dans  le  cours  d'une  santé 
parfaite.  Depuis  5  à  6  mois  environ  le  malade  avait  des  troubles  dys- 
peptiques très  nets  et  présentait  d'une  façon  presque  cnmplt'le  cet  en- 
semble de  symptômes  que  M.  Hanot  a  appelé  les  petits  signes  de  la 
cirrhose,  cens  qui  précf'dent  l'apparition  de  l'ascile. 

Les  troubles  dvspepliques  consistaient  dans  une  lenteur  doulou- 
reuse de  la  digestion,  des  aigreurs,  des  renvois  acides,  des  pituites, 
de  la  constipation  suivie  quelquefois  de  diarrhée  abondante. 

Il  y  a6  mois  le  malade  avait  eu  pour  la  premitre  fois  uneëpistaxis 
abondante  qui  ne  s'était  pas  reproduite,  des  hëmorrhoïdes  étaient  sp- 
porues,  enfin  depuis  un  mois  eniiron  il  éprouvait  des  démangeaisans 
vives,  sans  In  moindre  éruption  et  lorsque  nous  l'examinions,  des 
doigts  élwent  sans  cesse  occupés  a  un  soulagement  de  ue  symptOmi- 
si  gênant. 

L'hypothèse  d'une  cirrhose  aieoolique  protmblement  se  présentait 
déjà  à'  l'esprit  et  avant  de  passer  fi  l'examen  complet  du  mafadf ,  nous 
l'interrogions  sur  son  régime  de  boissons.  Il  ne  niait  pas  l'usage  des 
alcools  sous  toutes  ses  formes.  On  retrouvait  d'ailleurs  chez  lui  tous 
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Tous  ces  reoseignements  nous  sont  fournis  d'une  voix  faible,  cas- 
sée, entrecoupée  de  fréquenta  hoquels,  ce  dernier  sympUme  n'étant 
apparu  que  ta  veille.  Ce  qui  frappe  d'dlleurs  dans  l'aspect  de  ce  ma- 
lade c'est  son  aspect  terreux  et  décoloré.  Il  se  distingue  de  l'aspect 
ordinaire  des  cirrholiques  par  l'absence  de  varicosit^s  aux  pommel- 
les. La  face  ne  présente  pas  d'amaigrissement  notable,  ceqoi  contraste 
avec  les  signes  de  faiblesse  profonde  que  trahit  le  malade  (il  avait  éti; 
obligé  de  se  faire  porter  sur  un  brancard  à  l'hApilal). 

L'examen  de  l'abdomen  permet  au  contraire  de  constater  une  as- 
cile  considérable  (12  à  15  Titres),  le  ventre  fortement  distendu,  la  ci- 
catrice ombilicale  légèrement  saillante.  La  circulation  collatérale  sous- 
i;iitanée  est  très  développée. 

L'examen  du  foie  très  difllcile  à  pratiquer  ne  donne  aucun  rensei- 
^ement. 

Au  contraire  la  matité  splénique  est  augmentée  dans  de  notables 
proportions. 

Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Varices  légèrement  dévelop- 

L'examen  de  l'appareil  circulato'ire  fait  entendre  les  bruits  du 
oœur  r^uliere  mais  un  peu  smirtk. 

Le  pouls  d'ùlieure  est  petit,  les  mains  sont  froides. 

Rien  d'uiormal  à  l'auscultation  des  poumons.  Pas  de  frottements 
à  la  base  droite. 

Au  moment  où  nous  allons  terminer  l'examen  du  malade,  celui-ci 
accuse  une  nausée,  pour  la  1"  fois,  depuis  le  début  de  la  maladie  il 
va  vomir,  on  lui  tend  une  cuvette  et  quelle  n'est  pas  la  surprise  gé- 
nérale lorsque  nous  la  voyons  se  remplir  brusquement  d'un  sang 
rouge  foncé,  dont  une  partie  est  coagulée  en  caillots  cmoriques  peu 
consistants.  Ce  vomissement,  qu'accompagnent  de  violents  efforts 
antipéristal  tiques  de  l'œsophage,  est  suivi  d'un  second  moins  abondant 
et  plus  foncé,  à  un  quart  d'heure  d'intervalle.  On  peut  évaluer  à  un 
Ktre  et  demi  la  quantité  de  san^  rendu  par  cette  hematémèse. 

Le  malade  a  encore  pâli,  il  est  Ir^s  alraîbli,  le  front  est  couvert  de 
sueurs,  le  pouls  est  petit,  filiforme,  la  syncope  est  imminente. 

On  pratique  des  injections  d'ergotine  et  de  caféine  ;  on  fait  sucer  de 
la  glace  au  malade,  en  même  temps  qu'on  lui  en  applique  à  la  région 
é|Hgaslrique. 

L'bématémèse  s'arrête,  c'est  à  peine  ai  dans  la  journée  le  malade 
vomit  quelques  gorgées  d'un  sang  noirâtre  jpoisseux,  goudronné,  mMs 
le  pouls  ne  remonte  pas,  le  malade  s'aiTaiUit  progressivement,  et 
le  lendemain  matin,  24  heures  après  son  entrée  a  l'Mpital,  il  meurt. 

Fait  remarquable.  —  Pendant  ces  quelques  heures  le  volume  du 
ventre  a  considérablement  diminué  et  l'ascite  a  presque  disparu. 

Autopsie  :  30  heures  après  la  mort.  L'ouverture  de  la  cavité  abdo- 
minale fait  échapper  environ  2  litres  d'une  ascite  limpide  légèrement 

Le  péritoine  (mésentère  et  grand  épiploon]  est  remarquable  par 
sa  surcharge  grwsseuse.  Il  ne  présente  pas  trace  de  granulations 
tuberculeuses,  cependant  dans  son  ensemble  il  présente  un  proces- 
sus sdéro-adhésif,  les  anses  intestinales  sont  légèrement  adhérentes 
les  unes  aux  autres,  ce  processus  adhésif  est  surtout  marqué  au  ni- 
veau du  foie.  Il  y  a  une  péri-hépatJte  marquée. 
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En  effet  cet  organe,  dont  le  bopii  inférieur  affleure  le  bord  des 
fausses  eûtes,  est  complètement  collé  au  diaphragme  dans  toul*  son 
éleadue.  On  ne  peut  l'en  détacher  qu'à  coup  de  bistouri  i^ui  souvent 
entame  le  parenchyme  hépatique  tant  est  entière  la  fusion  de  cet 
organe  avec  le  diaphragme  ;  cette  përi-hépatile  diaphragmatique  nous 
donne  l'explication  dulioquet. 

Le  foie  ainsi  enlevé  présent?  l'aspect,  la  couleur,  la  consistance 
d'une  cirrhose  de  Laennec.  Il  est  dérormë,  roux,  granuleux,  dur,  crie 
sous  le  couteau.  La  surface  de  section  est  grenue,  le  seul  point  ma- 
croscopique particulier  c'est  l'absence  d'atrophie,  l'existence  mâme 
d'un  léger  degré  d'hypertrophie  (1460  gr.).  La  lésion  hépatique  ne 
parait  donc  pas  très  avancée,  l'ascite  d'ailleurs  n'est  apparue  que 
depuis  2  mois. 

La  rate  est  augmentée  de  volume  (350 
préciable  de  couleur  ou  de  consistance. 

Les  paumons  présentent  un  peu  d'emphysème  au  sommet,  sans 
trace  de  tuberculose  ou  de  congestion. 

Le  caur  est  sain. 

La  lésion  la  plus  importante,  celle  qui  a  amené  la  mort  si  rapide, 
presque  Foudroyante  au  cours  d'une  cirrhose  qui  psrussait  ordinaire, 
est  la  cause  de  l'hémorrhaçie. 

Dans  l'hypothèse  de  varices  Œsophagiennes  rompues,  nous  avons 
dirigé  nos  recherches  vers  la  partie  supérieure  du  tube  digestif. 

Examinant  l'extrémité  cardiaque  de  l'Œsophage,  on  constate  une 
dilatation  veineuse  très  marquée,  un  véritable  plexus  variqueux  en- 
tourant les  parties  latérales  et  postérieures  de  ce  conduit.  Il  exisl*  là 
une  série  de  canaux  veineux  remplis  d'un  sang  liquide  noirâtre,  de 
toutes  dimensions.  Les  plus  petits  présentent  des  sinuosités  multiples 
et  se  voieiil  par  trwsparence  en  examinant  les  parties  latérales  de 
l'cesophage.  Les  plus  volumineuses  ont  le  volume  d'un  crayon,  ces 
dernières  sont  situées  k  gauche  du  cardia.  Les  veines  stomacales  ne 
participent  pas  h.  cette  dilatation,  il  ne  semble  pas  que  la  coronaire 
stomachique  en  particulier  ait  un  volume  trop  considérable. 

Nous  ouvrons  alors  l'œsophage  et  l'estomac  pour  rechercher  le 
lieu  de  la  rupture.  Ce  qui  frappe  à  l'ouverture  c'est  la  vacuité  et  l'as- 
pect normal  de  ces  2  segments,  à  peine,  au  niveau  de  la  petite  cour- 
bure trouve-t-on  une  légère  pigmentation  rouge.  Mais  on  ne  voit  pas 
de  solution  nette  de  continuité,  ce  n'est  nu'en  raclant  la  muoueuse 
stomacale,  avec  le  dos  d'une  sonde  cannelée  qu'on  voit  sourdre  du 
sang  d'un  petit  oridce  que  l'examen  direct  avait  laissé  inaperçu. 

C  est  le  siège  de  la  perforation,  il  existe  un  peu  à  gauche  de  la  U- 

Sne  médiane  à  l'union  du  5*  inférieur  avec  les  4/5  supérieurs  du  con- 
uit,  il  est  nettemeat  circulaire  il  bords  lisses  réguliers,  il  est  sur  le 
même  plan  que  la  muqueuse,  il  est  remarquable  par  sa  petitesse,  il 
n'atteint  pas  le  volume  d'une  tête  d'épingle. 

L'hémorrhagie  a  dû  se  faire  lentement,  le  sang  s'accumuler  dans 
l'estomac  et  une  fois  accumulé  être  rejeté  dans  un  effort  de  vomisse- 
ment. L'aspect  du  sang,  les  coagulations  qu'il  présentait,  sont  un 
argument  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
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CrAnes  et  oerveaux  d'idiotie  ;  oranieotomie  ; 

par  BOI'B.'IB VILLE. 

Les  connaissances  relatives  aux  maladies  chroniques  du 
tyslime  nerveux,  dans  l'enfance,  qui  aboutissent  aux  difTé- 
rentes  formes  d'idioties,  sont  encore  peu  répandues  et  la  plu- 
part des  traités  de  pathologie  interne,  même  les  plus  récents, 
ne  leur  consacrent  que  très  peu  du  pages,  en  quelque  sorte 
jur  acquit  de  conscience.  Cependant,  on  s'est  occupé  de  ces 
Dialadies  ou  plutôt  de  leur  aboutissant,  dans  ces  dernières 
innées,  non  pas  au  point  de  vue  clinique  et  anatonio-patho- 
logique,  mais  au  point  de  vue  chirurgical.  Invoquant  une  sy- 
Mstose  prématurée  des  os  du  crdnc  chez  les  idiots,  on  a  pra- 
tiqué la  cranicclomie.  Cette  opération,  après  avoir  été  faite 
un  assez  grand  nombre  de  fois,  paraissait  avoir  été  à  peu 
prés  généralement  abandonnée,  èin  tombéo  en  disci-édit, 
lorsque,  tout  h  coup,  elle  a  été  préconisée  de  nouveau  au 
dernier  Congrès  de  chirurgie.  Aussi  avons-nous  cru  utile  de 
refaire  une  démonstration  que  nous  avions  cru  tout  à  fait  dé- 
monstrative, en  soumettant  à  votre  examen  i',1  crânes  et  au- 
tant de  cerveaux  afin  que  chacun  de  vous  puisse,  avec  des 
faits  précis,  se  former  une  opinion.  Rapporter  en  détail  les 
observations  de  ces  13  malades  nous  entraînerait  trop  loin. 
Nous  ne  donnerons  in  extenso  que  trois  nbscivations,  nous 
contentant  pour  le  reste  d'un  résumé  succinct. 

Û»S.   I.    luiOTIK  K.T  Éi-ILKPBIE  SÏJII'TOMATivIiKS  l)K  MÉM.VilTK   i  ti. 

SoKMAiBK.  —  Père  alcoolique  et  scrofuteux.  —  Grand^mùre  paler- 
tulU  cancéreuse.  —  Un  onete  palemel,  alcoolique,  aliéné.  —  Cou- 
sinc  germaine  palemelle,  muette  et  imhée'de.  —  Mère  kj/stérique. 
—  Grand'pére  maternel,  alcoolique,  mort  d'apoplexie.--  Deux 
frères  et  une  sœur  morti  de  convulsions. 

Premiires  convulsions  à  2  an*.  —  Conduisions  mensuelles  de  '2  à 
7  ans.  —  Alfuiblissement  consécutif  de  l'intelligence.  —  Suspen- 
sion des  conduisions  à  partir  de  1  ans.  —Gâtisme.  —  Turbu- 
lence. —  Clastomanie.  —  Grimpeur.  —  Conjonctivite  purulente 
t88,3j.  —  Méningite  aiguê. 

AiTopsiE.  —  Lésions  méningées  anciennes  et  récentes.  —  Psorentérie. 

Max...  lAin,  im!  ù  Paris  le  26  noût  1874,  csl  cnliv  ii  l'Iiospicp  ili' 
Bit^itre  dans  noliv  scrvici-    le  10  novembre  IKKi. 

(t)  Cette  observalion  sera  publiée  in   extenso   (en  collaboration  avec 
H.  le  D'  Leriuhe]  dans  le  Ctmiple  rendu  du  seififc  pour  18ift,   p.  1. 
Sac.  «HAT,  i 
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Tête.  —  Les  os  du  crtine  sont  minces  d'une  façon  presque  uniTor- 
mi!.  Li'B  bosses  parîf^lales  sont  Iri'S  arrondiiis  ;  il  y  a  une  li?fri"re  Hi'- 

Kt-ssîon  de  la  bnssi'  frontale  ^auclic  et  de  lu  nos»;  occiptiaie  ilroitc. 
ins  son  cnsenUili!  le  crâne  a  in  forme  Irigonoeéplinle.  Les  sutuits 
sont  loules  1res  apparentes  sur  les  deux  faces  et  assez  ^nueuses  ;  il 
exi«:te  une  série  «lus  wormiens  sur  la  moitié  supériuure  des  sutures 
parii'to-occipitales. 

Méninges.  —  Adhérences  par  paquets  des  deux  feuillets  de  l'ara- 
chnoïde  probablement  anciennes,  sur  la  convexili'  et  à  la  base. 

Pie-mire.  —  Sur  la  convexiti!,  opacité  pi'estjue  ^finérale.  Œdème, 
vasculnrisation  fine  el  ecchymotioue  au  niveiiii  du  lobe  spliéno-tem- 
poi'al  droit.  —  La  pie-mère  s'enlève  à  peu  près  bii'n,  mais  souvent 
dans  les  scissures,  les  deux  feuillets  sont  accoles  (surtout  dans  les 
scissures  de  Sylvîus).  A  certains  endroits,  on  proiluit  des  éruillures 
de  la  substance  içrise  ;  c'est  principalement  sur  l'Iiéraisphèrc  droit, 
au  niveau  de  la  lace  externe  du  lobe  occipital,  la  muilié  antérieure  de 
la  première  frontale,  l'insula,  le  lobule  orbitaire,  la  cireonvolution  du 
corps  calleux  (toutes  ces  parties  offrent  une  coloration  rougeiltre, 
comme  saumonée)  el  sur  toutes  les  répons  de  la  base  du  cerveau. 

Obs.  II.  —  Idiotie  symptohatique  de  uériinoo-EKcirHALiTE 

QÉMÉHALISÉE  (1). 

Sommaire.  —  Père  enfui  à  Cétranger  après  escroquerie.—  Arriére 
grarKfmire  palemeUe  morte  paralysée.  —  if  ère,  paraplégie  trau- 
matique.  —  Double  consanguinité.  —  Inégalité  d'âge  de  3  ans. 

—  Un  frire  et  une  sœur  sont  peu  intelligents. 

Jamais  de  convulsions.  —  JlfarcAe  d  15  mois.  —  Début  de  ta  parole 
à  3  ans-  —  Propre  à  6  ans,  —  Aptitude  à  l'instruction  nulle. 

—  Parole  traînante.  —  ItWi  i  Urticaire.  —  Diarrhée.  —  Asca- 
ride. —  Affaiblissement  progressif.  —  Marche  impossible.  —  Tu- 
berculose pulmonaire.  —  Mort. 

AoToi'SiE.  —  Cavernes  pulmonaires.  ~  Lésions  chroniques  des  mé- 
ninges et  de  la  substance  grise  des  circonvolutions. 

Boucher...  Seguin  Edouard  Paul,  né  le  8  mai  1870,  est  entré  le 
i3  juin  1883,  à  Hiospice  de  Bicêtre. 

télé.  —  La  calotte  crânienne  est  tout  à  fait  ovoïde.  La  bosse  pa- 
riétale gauche  est  moins  bombée  <jue  la  droite,  il  y  a  un  léger  apla- 
tissement de  ta  bosse  frontale  droite.  Les  os  ont  une  épaisseur  de  3 
&  5  millimètres.  Les  suttires  sont  très  dentelées  et  bien  visibles  sur 
les  deux  faces.  Plaque  transparente  au  niveau  de  l'angle  antéro- 
Bupërieur  des  deux  pariétaux.  La  calotte  est  très  creuse  au  niveau  des 
pariétaux. 

On  essaie  de  décortiquer  le  cerveau,  mais  on  trouve  partout  des 
adhérences.  On  le  met  dans  une  solution  de  cidoral  et  le  lendemain 
on  cherche  à  enlever  la  pie-mère  el  on  constate  que  les  sillons  sont 
très  serrés,  les  pUs  correspondants  de  la  pie-mère  étant  unis  de  la 
façon  la  plus  intime  :  on  ne  peut  sur  aucun  point  enlever  une  par- 

(1)  Sera  publiée  complètement  dans  le  Compte  rendu  du  service 
de  1895  (en  collaborelion  avec  M.  le  Dr  Dubarryj. 
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telle  de  pie-mère  sanj  entratnm-  «ne  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
mbstanee  gitse.  Ua  adhérences  existent  f^Bafement  sur  le  cervelel  la 
proluWrance  el  le  bulbe.  Cependant  In  pie-mère  ne  parait  pas  ënais- 
sip,  ce  qui  domine,  c  est  rencéphalîte,  ■-         c       i- 

Ok.  III.  —  Idiotie  symptomatique  de  MÉNiNoo-E.icÉPHtuiE  ■  rkin 
ïsiqcb;  persistance  du  trou  de  botal  ;  chyptorchidie  DOUBti.  {Ea 
coUaboralion  avec  M.  Tjssier,  interne  du  service.) 

^ï"*'"?-.  ^  ^.^^  jumeau  alcoolique  :  grand-père  alcooHgue  — 
Cmivulsioiis  chei  Irais  frères  el  saurs  du  malade  ' 

Cm«(iiOTis  à  un  on.  -  Arrêt  de  développement.  -  Contracture 
frof/ressive  des  quatre  membres.  —  Cachexie.  ~  Mort  var  con- 
gfstmn  pulmonaire.  "^ 

ArroPsiK.  —  Méningo-encépkalite  chronique  tris  étendue  rappelant 
hUswnsdelapar<ilys>egéné<-ate.  -~  Congestion  pulmonâ^  - 
M^<^atwm  mulupks.  -  Rein  unique.  -  Cryptorekidie  dou- 
hie.  —  légère  persistance  du  trou  de  Botal. 

1^  wrince  le  13  août  1891  et  y  est  décédé  le  5  janvier  1896 

Antécédents.—  {Renseignemenbi  fournis  parla  mëre  dei  enfant  1 
:,  °^ï^î  '^  ^""■''^  J^Sn^^H*/  Pas  de  convulsions  dans  l'enfance- 
H^de  maladie  grave  nid  accidents  nen'eux;  caractère  très  doux  ■ 
^.que,  s  enivrait  fWquemment  avec  du  vin  ;  son  ivresse  étai 
p»,  jamais  violente, Ouvrier  électricien,  il  travaillait  au  milieu  des 
fipeurs  acides.  Il  est  mort  à  12  ans,»  la  suite  d'une  hémoptysie  fou- 
tae_;iltousBail  nn  peu  depuis  un  mois.-  [PamilU  au  père. 
Hre,  Spj  de  80  ans.  bien  portant,  vigoureux,  alcoolique,  buvait  du 
«jcaraclère  doux  aucune  autre  lare  nerveuse,  aucune  maladie  gé- 
i*ïle.  Mire,  morte  fi  75  ans  d'afTection  pulmonaire  aieuâ  Aucune 
hfe  nm-euse.  Grandi-parents  morts  trÈa  vieux  ;  aucun  accident  ner- 
n-M.  Deux  oncles  morts  vieux,  alcooliques.  Deux  tantes  mortes  vieil- 
Ifs,  sans  accidents  nerveux  ;  leurs  enfants  sont  bien  portants  Trois 
wm  en  bonne  sank'  ainsi  que  leurs  enfants  ;  la  troisième  élmljumelle 
ou  père  de  notre  malade.  Le  troisième  enfant  jumeau  était  uuearcon 
l'on  kl  ans  de  convulsions.]  ^    ^ 

Mire,  46  ans,  joumalière,  d'apparence  chëUve,  parmssant  de  ca- 
^J!^  u'"^'  i'',«'''"'^"?^  r?'  ordinaire.  A  part  une  fièvre 
Ijphwde  légère  h  16  ans,  santé  toujours  prfaite.  Pas  de  convulsions 
gs  de  migraine,  aucune  tare  neri-cuse.  [Famitle  de  la  mëre  ■  Père 
œ  ans,  journalier,  toujours  bien  portant,  de  caracfiTc  doux  sobre' 
MHS  [roubles  nerveux.  -Mère  morte  à  66  ans  de  liernie  étranglée' 
pwJaeadents  névropathiques.  Grands-parents  morts  très  vieux 
WB  accidents  nerveux.  Deux  sœurs  bien  portantes  dont  l'une  â 
'rfiiFants  parfaitement  sains.  Dans  te  reste  de  la  famille  ni  aliénés 
«  wrali-sés,  et«.  ' 

ft»  Je  consanguinité.   La  mère  avait  4  ans  de  plus  que  son  mari. 

^enfants  :  1°  une  (îlle  morte  d'une  chuleà  4  ans,  n'avait  pas  eu  de 
w™  sions  ;  2«  notre  malade  ;  3-  une  fille  morte  à  3  ans  df^onvul- 
"M» ,  4-  une  aile  de  8  ans  mtelligente  et  bien  portante  ;  5'  un  gar- 
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çon  morl  quelques  heures  après  la  oaissance  ;  6>  un  garçon  mort  de 
convulsions  h  8  mois. 

Notre  malade.  —  L'enrant  ne  semble  pas  avoir  ëtë  conçu  pendant 
rivresse  du  père.  La  grossesse  n'a  élé  signalée  par  aucun  incident. 
L'accouchement  a  ét^,  de  tous  points,  normal.  L  enfant  est  ne  petit, 
mnis  en  pariait  état  de  santt!.  Nourri  au  sein  par  sa  mère  Jusqu'à 
20  mois.  Première  dent  à  8  mois  ;  di'but  de  la  parole  h  18  mois  ; 
début  de  la  marche  à  2  ans.  A  un  an,  convulsions  (24  h.),  sans 
mouvements  cloniques,  qui  n'ont  laissé  k  leur  suite  ni  paralysie  ni 
contracture.  Klles  ne  se  seraient  jamais  reproduites. 

A  deux  ans  et  demi  Émotions  vives  en  voyant  mourir  sa  sœur  puis 
en  voyant  les  «  croquemorls  »  procéder  à  I  ensevelissement.  11  criait, 
gesUoulail.  Le  jour  mâme  il  a  perdu  eomplèlement  Cusatie  de  ta  pa- 
role, qu'il  n'a  recouvré  qu'à  l'Age  de  six  ans  à  la  suite  d'une  colère 
provoquée  par  une  vive  remontrance  de  son  père. 

De  six  k  dix  ans,  il  aurait  été  intelligent  et  bien  portant.  A  dix  ans 
il  a  été  renverse  par  un  cheval  et  la  voiture  lui  a  passé  sur  le  corps. 
Après  cet  accident,  qui  lui  avait  causé  une  grande  frayeur,  il  a  eu 
deux  ou  trois  fois  par  mois,  des  crises  céphalalgiques  accompagnées 
d'une  congestion  intense  de  la  face  et  surtout  des  oreilles.  Parallèle- 
ment, l'intelligence  aurait  un  peu  baissé  ;  lu  parole  serait  devenue 
moins  libre. 

A  douze  ans,  nouvelk  émotion  en  assistant  k  la  morl.  foudroviinte 
de  son  père.  Il  est  devenu  "  tout  drôle  »,  la  parole  lui  a  manque  pro- 
gressivement, la  miction  et  la  défécation  se  (irent  involon  lai  renient  el 
il  fut  sujet  à  de  violentes  colères. 

Etat  actuel  ('28  avril  1804,  l'enfant  ayant  15  ans).  —  Etat  général 
mauvais  ;  l'enfant  est  pi'ile,  maigre,  d'aspect  cachectique. 

Têle  :  Cheveux  bruns,  alwndants  ;  2  épis  sur  le  front,  de  chaque 
cdté  de  la  ligne  médiane.  Criuie  de  volume  normal,  symétrique,  net- 
tement dolichocéphale  ;  fontanelles  fermées.  Front  assez  développé 
dans  tous  ses  diamètres,  portant  une  cicatrice  transversale  longue 
de  3  cent,  hu  niveau  de  lu  iiosse  frontiile  gauche.  La  figure  allongée 
et  étroite  n'a  aucune  expression.  Arcades  sourcilières  saillantes  ; 
sourcils  bruns,  longs,  clairsemés,  les  fentes  palpébralcs  mesurent  un 
peu  plus  de  3  cent.  ;  les  cils  longs  sont  le  siège  d'une  légt're  blé- 
phanle.  La  motilit^  des  yeux  est  normale  :  pas  de  nvsUgraus,  pas 
de  strabisme  ;  pas  d'exoptitalmie.  Iris  gris  bleu  :  pupilles  réagissant 
H  la  lumière  ;  1  enfant  reconnaît  le  bleu,  le  jaune  et  le  vert.  Nei  droil, 
long,  mince,  lobule  peu  développé  ;  odorat  normal.  Pommettes  et 
inues  peu  saillantes,  symétriques.  Bouche  régulière,  longue  de  5  cent.  ; 
lèvn-s  épmsscs  ;  voùlc  palatine  profonde.  Langue  el  amygdales  peu 
volumineuses  ;  jmis  de  malformation  de  la  cavité  buccale'.  Goiît  nor- 
mal. Menton  carré,  sans  prognathisme.  Oreilles  assez  grandes,  écar- 
tées de  la  tête,  bien  ourlées  ;  lobule  assez  long,  non  adhérent. 

Cou  :  25  cent,  de  circonférence  au  niveau  du  larynx  :  Corps  thy- 
roïde petit,  mais  perceptible. 

Membres  supérieurs  :  très  amaigris,  immobilisés,  par  une  conlntc- 
tun>  assez  accusée  dans  la  position  suivante  :  les  bms  sont  appliqués 

contre  le  tronc  en  légère  rotation  if'"- '"-  " '  ' — '  ■' — 

une  position  int.Tmédiai 


lizecl  .y  Google 


BOOBNKVILLE  SU 

di>iDi-(lfchis  sur  les  bras  ;  les  doigts  sont  à  demi-flëchïs  ;  la  peau  des 
mains  esl  i-ioiacée  et  froide. 

Membres  inférieurs  :  très  amaigris  ;  les  jambes  sont  forlenent  flé- 
chies sur  les  cuisses  qui  sont  elles-m^mes  fltehies  sur  le  bassin  ;  la 
UHtlracture  esl  telle  qu'il  est  absolument  impossible  de  remettre  le 
membre  en  extension  complète  ;  les  muscles  oe  la  partie  postérieure 
if  la  cuisse  sont  nettement  atteints  de  rétraction  de  leurs  tendons. 
L«  réflexe  paletliâre  est  à  peu  près  aboli  ;  le  nUlexe  plantaire  est  di- 
iiinué.  Les  niouveroents  volontaires  sont  tri's  limites,  les  moiive- 
Mnls  provoqués  peu  étendus,  la  station  debout  tout  k  fait  impossi- 
blf.  La  marelie  possible  il  y  a  quelques  années  n'existe  naturellement 
plu:^  aujourd'hui. 

Thorax  :  Aucune  déformation  ;  circonférence  au  niveau  des  seins  : 
61  wnlim..  La  jieau  du  thorax  est  le  siège  d'une  desquamation  fur- 
funcée.  La  respiration  normale  affecte  le  lyi>e  diaphra)^matique. 
CiEur  normal  ;  pouls  régulier,  rapide,  100  pulsations  &  la  mmute. 

Abdomen  régulier  ;  foie  et  rate  de  volume  normal.  Eechare  de  ta 
lii^ur  d'une  pièce  de  un  franc  au  niveau  de  l'articulation  sacro- 
iliùpe  droite. 

Sensifàlité  au  contact  et  à  la  température  normale. 

Depuis  un  an  le  midade  est  en  dM:héance  ;  il  ne  marche  plus,  ne 
furle  plus  guère,  et  est  g(il«ux  ;  son  intelligence  diminue  considé- 
raUemeDl. 

fitlerté.  —  Visage  et  corps  absolument  plabres  ;  verge  :  len- 
teur 3  centimètres  ;  circonférence  3  cent.  1/2;  prépuce  anormal: 
méat  normal,  bourses  petites,  vides  ;  les  testicules  ne  peuvent  même 
pm  être  sentis  à  l'anneau.  Anus  infundibuliforme. 

DeiUilion.  —  .Mjhchoire  supérieure  ;  13  dents  ;  la  canine  gauche 
Ml  en  voie  d'éruption  ;  les  incisives  médianes  bien  rangées,  légère- 
ment écartées,  sont  érodées.  Mùchoire  inférieure  ;  dents  d'assez  bonne 
<{iialité,  bien  rangées  ;  la  première  petite  molaire  gauche  n'est  j>as 
mcore  sortie,  .articulation  temporo- maxillaire  normale  ;  les  incisives 
fflrtlîanes  supérieures,  par  suite  de  leur  petitesse,  recouvrent  très  peu 
1*^  inférieures,  (iencives  en  bon  étiit. 

Tableau  de  la  taille  et  du  pouh. 

Poidt.  Taille. 

Août 1891        2ÎI  kg.  100        1  m.  2i 

Décembre.    ...     1891        :t2    ..  1    >.    26 

Déci-mbre.    .    .    .     1892        X>    ■<  1    .■    268 

Décembre.   .    .   .     1894        32   »  0    «    63  (1) 

Décembre.   .   .    .     1895        29    "    200 
Après  la  mort  .   .  2i    "    300 

1891.  A  l'entrée,  l'enfant  marche  lentement  et  difficilement.  Bon 
iotelligence  esl  restreinte.  Caractère  doux,  bonne  volonté  parfaite, 
1*!»  de  gâtisme,  sauf  pendant  les  jours  les  plus  froids.  Parole  lente 
<H  défectueuse.  Pas  d'onanisme  constaté.  Etat  général  satisfaisant. 
Traitement  :  Sirop  d'iodure  de  fer,  huile  de  foie  de  morue,  bains,  gym- 
nutJque  et  école. 

1892.  Légère  amélioration  intellectuelle.  —  Parole  toujours  défec- 

|11  Par  iait«  da  la  contracture  dw  membroi  inférieurs. 
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lueuse,  marche  un  peu  plus  diffîcile,  ^lat  gënèral  satisfaisant.  L'en- 
fant gâte  un  peu  plus  souvent. 

1893.  Aggravation,  la  marche  est  devenue  impossible  par  suite  de 
la  contracture  des  membres  inférieuTs  ;  les  mouveraents  des  membres 
supérieurs  deviennent  plus  difficiles,  lu  parole  plus  rare,  le  gâtisme 
plus  l'riiquent,  le  poids  diminue.  On  transporte  renfanl  à  l'infirmerie. 

1894.  La  déchéance  s'accentue  ;  le  g&tisme  est  complet  et  perma- 
nenl,  la  parole  très  rare,  la  contracture  des  membres  plus  prononcée. 
L'enfant  no  quitte  plus  le  lit. 

1895.  Le  malade  est  en  profonde  déchéance  ;  il  n'a  pas  quitté  le  lit 
depuis  2  ans.  Le  |)oids  diminue.  {Voir  le  tableau.) 

1896.  l'^jantier.  Elal  général  grave.  Température  39,  4.  Dyspnée 
légère  ;  rilles  de  congestion  pulmoniûre  à  la  Ijase  du  poumon  droit. 
Traitement  :  cataplasmes  sinapisés  ;  Tood  avec  2  grammes  d'acétate 
d'ammoniaque. 

3.  —  Légère  amélioration.  T.R.  SfioB.  Elat  pulmonaire  stationnaire. 

4.  —  Le  malin,  hématurie  légère  ;  le  sang  est  intimement  mélangé 
k  l'urine  qu'il  teinte  nellement  en  rouge  ;  les  membres  inférieurs  sont 
le  siège  d'un  œdème  assez  prononcé.  Etat  général  plus  mauvais  ;  la 
dyspnée  augmente,  le  poumon  droit  est  fortement  congestionné.  Ven- 
touses scarifiées  sur  la  région  rénale. 

4.  —  Mort  k  onie  heures  du  soir. 

Température  après  décès  (I). 

An  moment  de  la  morl 3B" 

1/4  d'heure  après  la  mori 38" 

1  heure 36° 

3  heures 30" 

6    — as* 

a    — 150 

18     - 12* 

Température  de  la  chambre 13* 

AuTOPsiK  faite  33  heures  apri-s  décès.  —  Télé.  Cuir  chevelu  assez 
épais,  pâle,  un  peu  jaun&tre.  Le  critne  est  tout  à  fait  ovoïde  ;  les  os 
sont  durs,  épais  de  5  J(  7  millim.  Lorsque  la  calotte  critnienne  est  en- 
levée la  dure-mère  apparaît  plissée  comme  un  sac  incomplètement 
rempli.  L'apophyse  cnsta  galli  volumineuse  mesure  17  millim.  de 
hauteur,  sur  0  millim.  d'épaisseur.  Les  fosses  de  ta  base  paraissent 
symétriques^  le  trou  occipital  semble  normal.  Les  sinus  latéraux 
sont  remplis  de  caillots  en  grande  partie  jaunâtres  ;  le  plus  volumi- 
neux occupe  le  sinus  latéral  gauche  ;  le  sinus  longitudinal  supérieur 
est  distendu  par  un  caillot  occupant  les  trois  quarts  de  son  étendue. 

Les  os  du  erdne  ainsi  que  vous  le  voyez  sont  assez  minces,  un  peu 
moins  toutefois  à  droite  qu'à  gauche.  La  coupe  est  ovoïde  avec  une 
légère  dépression  à  gauche  au  niveau  de  la  région  tempo ro-pariétale. 
Les  voûtes  pariétales  sont  profondes.  Il  existe  de  nombreuses  plaques 
transparentes  disséminées  un  peu  partout.  Toutes  les  sutures  persis- 
tent mAne  la  suture  mélopigue  el  cela  sur  les  3  faces.  Les  dentelures 
sont  très  fines  et  assez  allongées  {Fig.  1). 
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lApie-inèreest  parloul  vascularisée,  mais  un  peu  plus  sur  la  face 
nmveïe  où  il^  existe  des  plaques  eccbymotiques  el  blanchftlres  prédo- 
iiiiiiaiit  à  droite.  Ëllle  esl  lipaissie  sur  la  face  interne  des  lobes  fron- 
Ibui  qui  sont  accol<!s  l'un  à  l'uulre  ;  même  épaississemenl  sur  le 
chtasma. 


Fie.  1. 

La  glande  piluUaire  a  le  volume  d'un  haricot  moyen  ;  les  nerfs  ot- 
faelifs  et  optiques,  les  tubercules  mamillaires,  les  artères  de  lu  base 
sont  symétrit^ues.  Lnjilandepin^afeest  relativement  petite.  Le  corps 
tilleux  est  mince  ;  sa  coupe  n'a  pas  plus  de  2à  Smillim.  d'épaisseur. 

Hfmisphère  droit.  La  pie-mére  est  épaissie  à  peu  près  sur  toute  la 
surface  convexe  de  rhémispbère  ;  son  enlèvement  entraîne  avec  elle 
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une  couche  plus  ou  moins  épiusEe  de  substance  grise  sur  les  circon- 
volutions suivantes  :  les  (rois  Trontales  (la  première  est  la  moins  at- 


leinlej,  la  frontale  ascend«Dle,  toutes  les  temporales,  les  plis  parié- 
Uui,  toutes  les  occipitales.  Sur  lu  face  interne  de  l'hémisphère, 
\ésms  de  miningo-encéphatile  occupant  le  lobe  occipital,  le  lobe 
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quadrilatère,  le  lobe  temporal,  le  Liera  antérieur  àe  Is  première  fron- 
ùle.  Le  venlricule  laléral  est  nolablement  dilaté  {Fig.  2). 

Himiiphére  gauche .  Lésions  de  méning^-OKéphaUU  k  peu  près 
également  étendues.  La  pie-mère  est  très  épaissi».  Le  venLricul» 
latéral  est  dilaté. 

Des  deux  cOlés  les  noyaux  gris  centraux  et.  les  cornes  £  Amman 
n'olTrent  rien  à  signaler. 

Thorax.  —  A  l'ineision  des  téguments  on  consUle  une  itililtration 
graisseuse  généralisée  très  prononcée.  T.e  plastron  stemal  présente 
des  adhérences  pleurales  à  son  sommet  et  à  son  bord  inférieur.  Pou- 
mon gauche  {225  gr.)  normal.  Poumon  droit  (375  gr.),  adhérences  au 
diaphragme  et  h  la  paroi  costale  ;  les  scissures  interlobaires  sont  acco- 
lées fortement.  Congestion  intense  dans  les  trois  quarls  de  la  hauteur 
du  poumon.  Pas  de  tubercules.  Péricarde  très  charge  de  gnûsse. 
Pas  de  liquide  péricardîque.  C(But  (115  gr.),  petit,  mou,  de  teinte 
jaun&tre,  sans  aucune  lésion  d'endocardite.  Persistance  du  trou  de 
Botal  admettant  une  plume  de  corbeau. 

Abdomen.  —  Le  péritoine  ne  contient  pas  de  liquide  ;  les  épi- 
ploons  sont  très  chargés  de  graisse.  Les  intesljns  sont  ilasques  et 
pfiles.  La  rate  (50  gr.)  est  flasque  et  son  tissu  rougeàlre.  Foie 
(725  gr.)  adhère  fortement  au  diaphragme.  Son  tissu  est  pâle,  et  at- 
teint de  dégénérescence  graisseuse. 

Organes  génito-urinaircs.  —  La  musse  intestinale  étant  écartée, 
on  constate  l'absence  totale  du  rein  gauche  :  la  fossette  rénale  est 
comblée  de  graisse  au  milieu  de  laquelle  on  ne  trouve  aucune  trace 
de  tissu  rénal.  En  ce  point,  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lom- 
baire, la  colonne  vertébrale  forme  un  angle  saillant  h  gauche  et  en 
avant.  Le  retn  unique  est  situé  b.  droite  de  la  colonne  verté- 
brale, à  la  place  du  rein  normal  ;  il  est  entouré  d'une  épaisse  almos- 
fh^re  graisseuse  ;  sa  forme  et  son  orientation  sont  normales  ;  il  mesure 
3  cent,  de  long,  7  cent,  de  largeur,  5  cent,  d'épaisseur.  Le  bile  ab- 
solument normal  donne  issue  à  l'artère  ;  la  veme  et  l'uretère  oui 
gardent  leurs  rapports  respectifs,  ordinaires.  L 'uretère unique  vasa- 
boucher  dans  la  vessie  à  sa  place  ordinaire  ;  on  ne  trouve  au  troi- 
sième angle  du  Irigone  aucune  trace  de  l'uretère  correspondant. 
L'appareil  rénal  gauche  s'est  donc  complètement  atrophié  sans  laisser 
de  traces.  De  même  on  ne  trouve  sur  1  aorte  et  la  veine  cave  aucun 
vaisseau  destiné  au  rein  absent  {Fig.  3)  (1). 

La  muqueuse  véstcale  présente  au  niveau  du  Irigone  trois  petits 
polypes  qui  semblent  avoir  donné  lieu  à  l'hématurie  constatée  le  ma- 
tin de  la  mort.  Les  testicules  petits  et  égaux  sont  remontés  dans  le 
canal  inguinal,  au  niveau  de  loriflce  interne.  Pas  de  hernie  congé- 
nitale {Fig.  4). 

(1)  Ce  rein  est  i  comparer  avec  celui  que  nous  avons  présenté  (avec 
flgares)  à  la  Société  analomique  en  1884  (Bultetiru,  p.  487).  Il  s'agissait 
d  un  rein  unique  en  fer  à  cheval. 
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Obs.  IV.  —  Idiotie  uYXoeDÉHATBUSE  ou  hyxoedëhe  coNoâniTAL. 

SoMKAitiE.  —  Père,  grand  et  fort,  nés  aquitin,  canilie  compléta  en 
une  nuit  (1870),  cnractère  un  peu  emporté,  mort  probablement 
iCun  cancer  de  rintestin.  —  Grand-pÈre  paternel,  attaque  de  pa- 
ralysie. —  Oncle  paternel,  mort  â  sa  2"  attaque  apoplectique  (ké- 
mipUgie  gatieke).  —  Cousine  paternelle  au  i'  degré,  morte  ipHep- 
tique. 

Mère,  grande  et  forte,  nez  aquilin,  convulsions  légires  pendant  f  en- 
fance  (S  fois),  migraines  de  16  à  23  ans,  ayant  disparu  par  le 
mariage.  —  Grand'mère  maternelle,  paralytique.  —  Un  grand~ 
oncle  et  trois  cousines  maternelles,  mortes  de  ta  poitrine.  —  Pe- 
tite cousine  tnalernelle,  morte  de  la  poitrine.  —  Tante  maternelle, 
hystérique.  —  Frère,  convulsions  légères.  —  Pas  de  consanguinité. 

—  Inégalité  d'âge  de  1  ans. 

Conception  au  commencement  d'octobre  1870.  —  Deux  violentes  émo- 
tions, â  la  fin  de  décembre,  avec  perle  de  connaissance  prolongée 
suivie  de  tremblement,  de  la  disparition  des  mouvements  de  l'en- 
fant et  d'un  développement  considérable  du  ventre.  —  Accouche- 
ment  â  7  mois.  —  A  la  naissance,  asphyxie  qui  a  peitisté  trois 
jours,  —  Tfte  twse:  volumineuse.  —  Ventre  unpeu  gros  ;  absence 
de  sourcils  et  d'ongles,  —  Propre  à  18  mois.  —  Allaitement  jus- 
qu'à 16  mots  ;  aspect  naturel.  —  Première  dent  à  3  ans  ;  persistance 
de  la  dentition  de  lait.  —  Petite  vérole  {'.i  (ins),  rougeole  (4  uns). 

—  Épaississement  des  joues,  des  lèvres  et  de  la  langue  et  dévelop- 
pement du  ventre  versions.  —  Battements  du  cerveau  au  niveau 
de  la  fontanelle  antérieure  jusqu'à  10  ans.  —  Retard  de  la  mar- 
che. —  Début  de  la  parole  à  5  ans.  —  Blépharite  ciliaire  chroni- 
que depuis  l'âge  de  S  ans.  —  Début  des  pseudo-lipomes  vers  9  ans. 

—  Eciéma  à  partir  de  10  ans.  —  Alopécie  partielle  à  16  ans.  — 
Coryia  chronique.—  Bave.— Voix  rauque  et  stridente.  —  Abêtit 
médiocre  ;  déglutition  gênée,  constipation  :  chute  du  rectum.  — 
Sentiment  de  la  pudeur.  —  Pas  d'onanisme.  —  Déviation  du  tronc 
et  des  membres  à  partir  de  3  ans.  —  Caractères  classiques  de  l'i- 
diotie myxœdémateuse.  —  Taille  cxiguè.  —  Persistance  de  la 
fontanelle  antérieure  ;  aiisence  de  la  glande  thyroïde,  pseudo-li- 
pomes, arrêt  complet  de  la  puberté,  cyanose  habituelle  des  lèvres, 
sensibilité  au  froid,  répugnance  au  mouvement,  voix  stridente, 
etc.,  etc... 

1893.  Coqueluche  ;  Prolapsusdu  rectum. 

Autopsie. —  Os  du  crâne  minces.^-  Persistance  de  la  fontaoells  an- 
térieure;—  ilbsence  de  synostose  ;  légère  hypertrophie  du  corps 
pifuitoire.  —  Description  des  circonnoiutions  itu  cerveau.  —  j46- 
sence  complète  du  corps  thyroïde.  Pas  de  tracée  du  thymus.  — 
Pseudo-lipomes  cervicaux  sous  et  sus-claviculaires,  dans  le  médias- 
tin  postérieur,  etc..  —  .AbseTtce  de  fliandes  mammaires.  —  Petits 
calculs  rénaux.  —  Néphrite  interstitielle.  —  Atrophie  de  l'utérus. 

Beyn...  (Marie),  née  le  8  avril  1871,  est  entrée  dans  noire  service, 
le  4  mars  1891,  où  elle  est  décéilée  le  3  mars  1893. 

De  la  série  des  photographies  de  la  malade,  prises  à  diverses  épo- 
aues  durant  son  séjour,  nous  reproduigone  leB  deux  suivantes  qui 
oonnent  une  idée  précise  de  sa  maladie  (Fîg.  5  et  6). 
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Crdnt.  —  Ainsi  qu  on  laynit  LonsUté  pendanl  la ïie,  la  fonlanelte 
antérieure  persiste.  EWe  a  la  fomie  d'un  losange  irri'^ultcr,  mesure 
27  millim.  d'avant  pn  niriiTi!  et  ÎO  millim.  traiisversiilemenl.  La  mem- 
liriiiir'  qui  lu  L'n[ii|ir'si;  l'si  nutalilomi'nt  inr»ins  iipaiiipe  et  moins  nlsis- 


tiinte  que  celle  que  nous  avons  vue  cheï  le  l*iiclia.  Le  crtne  estprcs- 

8ue  partout  Inmalucide  ;  il  IVst  [Mulituli^remciit  sur  la  partie  du 
■onlal  droit,  voisine  de  la  partie  corn'spondanle  de  la  fontanelle,  et 
en  arrière  au  niveau  des  unples  aiilmeure  et  supérieurs  des  parié- 
taux, h  la  suile  des  bords  postérieurs  de  la  ronlànelle.  Celle  partie 
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Irangpnreale,  qui  continue  i-n  arrif-re  ia  fonlaneUe,  a  4  cent,  et  demi  de 
ioDgueur.    Les  sillons  des  artfrrps  m^nînpées  sonl.  Iri'S  creux,  très 


amincis.  \m  suture  métovigve  est  soudée,  les  suliires  fronlo-parié- 
laUfs^Dl  PÏTiiiensPs.  imliibpe?  de  sang,  IrHnsparenlPs.  La  suture 
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inUrpariétale  esl  1res  denleliSe,  sans  Irace  de  synostose.  Il  en  est  de 
mèrae  de  la  suture  lambdoïde  qui  présenle,  au  niveau  du  vertex,  trois 
os  wormiens.  M  n'y  a  pas  trace  de  division  de  l'occipital.  Sur  la  face 
interne,  tes  sutures  ne  sont  pas  synostosi'es  ;  la  suture  interpariétiile 
est  encore  sinueuse  sur  lit  plus  grande  [larlie  de  son  élendue.  La 
suture  fronlo-parii^tnle  est  reprtïsentée  seulement  par  une  ligne  Ugè- 
rement  sinueuse  mais  non  dentelée  {Fig.  7), 


Dans  cette  forme  d'idiotie,  pas  plus  que  dans  les  précé- 
dentes, il  n'y  a  de  synostose  prématurée.  Bien  plus,  la  fon- 
tanelle antérieure  persiste.  Ce  n'est  pas  une  exception  car 
nous  avons  constaté  cette  persistance  dans  quatre  autres  au- 
topsies et  chez  six  malades  de  notre  service  encore  vivants. 

Ors.  V.  —  Idiotie  dm  k  une  douiile  PSEUDo-pORENcËeKAUB. 

SoiiuAiRE.  —  Père,  caraelère  emporté  ;  rkumatisanl.  —  Uére,  con- 
vulsions dés  l'enfance,  strabisme  jusqu'à  Cage  de  10  ans,  symptô- 
mes d^hystérie. 

Grossesse  accidentée  par  une  colère  violente  au  H'  mots  el  une  chute 
sur  le  ventre  au  6"  mois.  —  £mofton  vive  au  3'  mois  de  l'allaite- 
ment. ~  Accès  de  cris,  tognements  de  tête  à  partir  d'un  an  et 
persistant  à  l'entrée.  —  Hetaeignettients  très  incomplets. 

Regn...  (Jean),  est  enlré  dans  le  service  le  28  îuilipl  1893  et  y  est 
décédé  le  30  mars  1895  k  i'kge  de  8  ans  et  demi. 

Crâne  ovoïde,  légèrement  plagiocéphale,  la  bosse  frontale  droite 
el  la  bosse  occipitale  gauche  un  peu  plus  saillantes.  La  coupe  mon- 
tre que  les  os  sonl  asst»  durs  et  que  le  pariétal  droit  a  une  épaisseur 
presque  double  de  celle  du  pariélal  gauche  et  cela  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Il  existe  une  crête  légi're  sur  la  face  externe  du  frontal  ré- 
pondant il  la  suture  mélopiqiie.  La  suture  coronale  est  à  dentelures 
très  fines  ;  la  siigittale  à  dentelures  plus  longues  est  en  partie  trans- 
parente. Les  sutures  pariéto-occipilales  persistent.  Nombre  use  s  plaques 
transparentes  surtout  k  la  partie  anténeure  des  pariétaux  au  niveau 
de  ce  qui  fut  la  fontanelle  antérieure.  Il  y  en  a  autant  d'un  cAU  que 
de  l'autre.  Nulle  trace  de  synostose. 

Cei-veau.  —  Pseudo-kysti  occupant  la  moitié  antérieure  du  lobe 
temporo-spliénoïdal  gauche  et  une  partie  de  l'insula,  sans  commvni- 
cation  avec  le  ventricule  latéral  correspondant.  —  Foyer  analogue  à 
droite  avant  détruit  la  pointe  du  lolic  tcmporo-spliénoîdal.  —  fl' s'est 
écoulé  des  pseudo-kvsles  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo- 
rachidien.  —  Arrêt  de  développement  relatif  des  circonvolutions  des 
lobes  occipitaux  cl  de  la  partie  antérieure  des  lobes  frontaux. 

Obs-  VJ.  -  Psel:d. 


SoMUAiiiR.  — -P^re  el  grands-parents  paterneLi,  rien  de  particulier, 
—  Deux  oncles  paternels,  bec-de-Hévre.  —  Uère,  excès  de  boisson, 
divorcée.—  Pas  de  consanguinité.—  biégatilé  d'âge  de  i  ans.— 
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Asphyme  légère  â  la  naissance.  —  Début  de  la  dentition  à  6  mots. 
'~  Premières  convulsions  à  H  mois,  se  renouvelant  mensueilement. 
—  Faiblesse  des  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche, 
constatée  à  18  mois.  —  Localisation  des  accidents  dans  tes  mem- 
bres du  côté  gauche.  —  Acci's  incomplets  jusqu'à  12  ans,  puis 
accès  complets.  —  Hébétude  prolongée  à  la  suite.  —  Hémiplégie 
gauche  avec  contracture.  —  Diminution  relative  des  accès  (1892- 
soùt  1894).  —  Augmentation  des  accès  (seplnnibre  1894)  ;  appari- 
lion  des  vertiges  :  déchéance  progressive.  —  Mort  dans  un  état  de 
mal. 
AiTOPsiE.  —  Asymétrie  crânienne  très  prononcée,  côté  droit  moins 
diveloptté  que  le  gauche.  —  Inégalité  de  320  grammes  entre  tes 
himisphéres  cérébraux.  —  Pseudû-kysle  sur  ta  face  externe  de 
rhémi$phère  droit,  répondant  à  un  ancien  foyer  probablement  ' 
^origine  artérielle.  —  Atrophie  considérable  des  circonvolutions 
voisines,  atrophie  croisée  de  l'hémisphère  cérébral  droit  et  de  l'hé- 
misphère cérébetleux  gauche.  —  (Kn  collaboration  avec  M,  Comtb). 

Dufo...  {Pierre  Maurice),  né  le  7  mars  1878,  est  entré  h  Bicêlre 
le  l"  décembre  1891. 

Altopsie.  —  Os  du  crâne  peu  durs  et  asseï  minces.  La  calotte  et 
iâ  bas*  sont  asymétriques  :  le  cOlé  gauche  est  beaucoup  plus  déve- 
loppé que  le  droit.  Le  frontal  est  très  fuyant,  mais  plus  à  droite  où 
la  aépressîon  latérale  est  plus  accusée,  la  bosse  pariétale  gauche  est 
plus  iHTse  que  la  droite  qui  esl  un  peu  pointue.  On  obsen'e,  faisant 
suite  à  la  dépression  frontale,  une  dépression  exagérée  de  l'angle 
uiléro-supéneur  du  pariétal  droit  comme  si  cette  partie  et  le  frontal 
droit  avaient  reçu  un  coup  de  battoir.  La  bosse  occipitale  esl  très 
marquée  dans  une  hauteur  de  4  à  5  cent;  au-dessous  il  existe  une 
dépression  très  accentuée.  —  Les  suiures  fronto- pariétales,  inlra- 
pariétale  el  lambdoïde  sont  toutes  très  sinueuses  sur  la  face  externe 
Diais  beaucoup  moins  sur  la  face  interne.  Il  existe  plusieurs  os  wor- 
miens,  l'un  à  rarigine  de  la  suture  lambdoïde,  les  autres  sur  la  bran- 
che droite  ;  il  n'y  en  ii  pas  sur  la  branche  gauche.  Notons  en  passant 
que  tous  les  os  wormiens  sont  situés  du  cfité  du  foyer  cérébral.  Sur 
la  coupe  les  os  n'offrent  pas  de  différence  entre  les  deux  moitiés.  Il  y 
a  des  plaques  transparentes  au  niveau  de  la  suture  métopique,  des 
pariétaux  el  surtout  du  pariétal  droit  et  de  chaque  càU  de  l'occipital 
surtout  à  gauche.  .\  1  ouverture  de  la  dure-mère,  on  aperçoit  une 
taste  poche  creusée  dans  la  substance  cérébrale  que  recouvre  la  pie- 
mère  ;  à  l'ouverture  de  celte  cavité  il  s'écoule  environ  20  gr.  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Ctneau.  —  Hémisphère  droit.  —  Bien  moins  développé  que  le 
eauehe,  il  mesure  15  cent,  dans  sa  plus  grande  longueur  et  9  cent, 
de  hauteur  environ.  Face  externe  :  au  niveau  de  la  zone  rolandique, 
™  aperçoit,  après  avoir  enlevé  les  méninges,  une  vaste  dépression 
occufiant  k  peu  près  toute  la  région  et  ne  communiquant  pas  avec  le 
r«ntricule  latéral.  L&,  les  circonvolutions  sont  déchiquelées  et  consi- 
dérablement atrophiées,  la  substance  grise  indurée;  la  pie-mère, 
'Ipsissie,  est  adhérente,  mais  cependant  on  peut  avec  quelque  soin 
l'enlever  sans  entraîner  de  fragments  notables  de  substance  céré- 
'x'ale.  La  scissure  de  Sylvius,  par  suile  de  celle  atropine  des  circon- 
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■,e  a  découvert  la  ré- 


volutions, se  Irouve  1res  largemenl.béanle  et  I 
gion  insulaire  qui  constitue  le  fond  de  ce  foyer. 

A  sa  partie  tout  antiSrieure,  l'insula  est  à  peu  près  normal,  ainsi 
que  la  région  préinsulaire  ;  mais  plus  en  am^re  ses  circonvolutions 
sont  à  peine  saillantes,  presque  nulles,  el  la  substance  cérébrale 
sclérosée  forme  une  coque  mince  et  dépressible  qui  sépare  du  ventri- 
cule la  dépression  que  nous  venons  de  décrire .  Tout  autour,  les  cir- 
convolutions ijui  bordent  lu  scissure  du  Sylviiis  sani  atrophiées  et  à 
iieine  reconnaissables,  ainsi  que  les  membres  de  la  Société  peuvent 
le  constater  et  sur  le  cerveau  et  sur  lies  pkolograj^ies. 


ObS.   VII.    iHBÉGtLLITÉ   ET  ËPILEI>Bie. 


-  Atrophie 


SouHAiRE.  —  Rien  du  côté  du  père.  —  Uére,  neiiietise.  ~  Grand- 
père  maternel,  alcoolique.  —  Grand'mt're  matemelte,  hémipiégie 
droite  avec  aphasie.  —  Anicre-grand-père  paternel,  mort  para- 
lysé. —  Cousine  materncUe,  choréique.  —  Frère,  convuMom  de 
t  enfance. 

Emotion  violente  de  la  nu^'e,  au  sixième  mois  de  la  grossesse.  — 
Premier  vertige  d  huit  ans.  —  Premier  accès  à  onze  ans.  —  Epi- 
lepsie  :  Accès  sériels.  —  Diminution  de  l'intelligence.  —  Aug- 
mentation des  accès  sous  l'influence  des  injections  de  Brown-Si- 
quard.  —  Etat  de  mal.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Atrophie  cérébrale  localisée. 

5«- 
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Dk...,  né  le  22  mai  1878,  est  enlréfiBicêtre  le  29  mai  1892  où  il 
PSI  décédé  le  8  mai  1894. 

AnopsiE,  —  Calotte  épaisse,  asymétrique,  beaucoup  plus  déve- 
loppée ù  droite  qu'à  gauclie  ;  plagiocéphalie  :  bosse  Frontale  droit  et 
bosse  CKcipitale  gauche  saillantes.  Sutures  fermées,  sans  synostose. 
Qles  sont  toutes  très  sinueuses  k  larges  dentelures  et  en  grande  par- 
tie transparentes.  Le  crùne  est  dur  et  peu  épais.  Notons  une  dépres' 
ûen  1res  prononcée  des  pariétaux  de  chaque  cùfé  de  la  suture  inler- 
[ariélnie  immédiatement  au-dessus  de  la  suture  coronole. 

Cenrim.  —  Hémisphère  cérébral  gauche.  Au  niveau  de  la  scls- 
swe  de  Sylvius,  au  pied  de  la  F»  il  existe  une  poche  kystique 
remplie  d'un  liquide  fibrineux,  de  forme  ovale,  à.  grand  axe  parallèle 
■  la scissure,  et  mesurant  4  cent,  de  long  sur  3  cent,  de  large.  Les 
ciitonvotutions  qui  en  forment  le  fond  sont  atrophiées  el  présentent 
un  aspect  vermicelle.  Celte  atrophie  porte  sur  le  tiers  inférieur  des 
cireonvolutions ascendantes.  Celies-ci,  normales  dans  leurs  deux  tiers 
aperie'Urs,  s'amincissent  tout  'a.  coup  au  niveau  du  sillon  qui  sépare 
k  première  de  la  seconde  frontale.  La  F.  A  présente  un  aspecl  ver- 
nicellé  également  et  les  plis  du  passage  qui  la  réunissent  à  F'  ainsi 
qu'une  partie  du  pied  de  F'  présentent  la  même  atrophie.  Le  repli 
qui  réunit  F.  A  à  P.  A  est  réduite  à  une  simple  lamelle  transparente. 
La  P.  A  n'est  atrophiée  que  dans  son  tiers  mférieur,  mais  n'est  pus 
Tcrmicellée.  Par  suite  de  cette  atrophie,  les  circonvolutions  de  1  in- 
suia  sont  complî.'tement  a  découvert  (fig.  8]. 

Bémitphire  droit.  Il  pèse  55  gr.  de  plus  que  le  gauche  et  n'olîre 
iva  de  particulier. 

Om.  VIll.  —  Id[0T1i!.9ï«pto»i*tiqi:e  de  sclérose  athophique  do 

CïftVEAL-  ;    HÉHIP[,ÉGIE  UBOITE  ;  ATHÉTOSE  ;    ÉPILEPSIE  ;    ASPECT  KÏBTI- 

SoMHAinE.  —  Pire,  excès  de  boisson,  /livres  intermittentes,  syphilis 
antérieure  au  mariage.  —  Grand'mire  paternelle  morte  phtisique. 

—  Arritre-grand'mire  paternelle  morte  de  démence  sénile.  — 
Mire  nerveuse,  céphalalgie,  caractère  vindicatif,  convulsions  de 
[enfance,  migraines.  —  tirand'mère  maternelle,  morte  d'accidents 
rirebratix.  —  Grand-père  maternel,  excès  de  boisson.  —  Grand' 
tante  maternelle,  morte  d'un  cancer  du  sein.  —  Pas  de  consan- 
tidniti.  —  Inégalité  d'âge  de  2  ans  (mire  plus  Agée).  —  Frère 
mort  de  méningite  avec  convulsions.  —  Second  frire  mort  de  con- 
rvisions. 

fnjieur  avec  perte  de  connaissance  durant  la  grossesse.  —  Chute  du- 
rant le  8' mois.  —  Premières  convulsions  3  heuresaprésla  naissance, 
oui  ontpersislé  pendant  huit  jours.  —  Début  de  Ut  marche  à  16  mois: 
Mmiplégie  droite.  —  Souvelles  convulsions  de  2  ans  à  2  ans  1/2. 

—  Ai  ans  nouvelles  convulsions.  —  Renseignements  insuffisants 
tar  le  caractère  des  convulsions. 

Le  Borg. , ,  (Yves-Marie)  est  entré  dans  le  service  le  21  mai  1885, 
ft  décédé  le  22  janvier  1895  à  l'âge  de  17  ans  1/2. 

Crine  allongé,  à  grosse  extrémité  postérieure,  i  peine  courbe, 
pn*]ue  rectjligne  [sur  la  coupej.  L'occipital  et  les  pariétaux  ont  une 
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épaisseur  ordinaire  ;  mais  il  nVn  est  pas  de  m^me  du  fronUI,  Ifès 
éjHiis  dans  toute  son  étendue  (5  et  6  millini.  sur  sa  coupe).  Il  n'y  a 
pas  de  trace  de  synoslose  sur  l'une  ou  l'autre  face.  Les  sutures  pa- 
riétale et  lambdoide  sont  tr&s  sinueuses.  Toutes  sont  translucides. 

Cerveau.  —  Lorsque  le  crlne  est  enlevé  on  voit  une  dépression  con- 
sidérable de  tout  le  lobe  frontal,  et  à  son  niveau  la  dure-mère  est 

Hémisphire  0aucAe.ll  présente  une  atrophie  très  prononcée  du  lobe 
fronlal  ;  on  note  une  sclérose  atrophique  très  accusée  intéressant 
toute  la  F.A,  la  partie  postérieure  de  F',  les  ii'>  postérieurs  de  F'. 
Sur  la  face  interne,  la  sclérose  atrophique  intéresse  environ  les  4/5 
postérieurs  de  F',  les  3/3  médians  dé  la  circonvolution  du  corps  cal- 
leux, et  tout  le  lobe  paracentral  à  sa  partie  antérieure.  Le  ventricule 
latéral  est  un  peu  dilaté.  Toutes  les  circonvolutions  atrophiées  tran- 
chent par  leur  coloration  blanche  sur  la  coloration  grise  des  parties 
saines  ;  elles  sont  en  outre  dures  au  toucher,  scUreuset  ;  quelques- 
unes  oiïrenl  des  espèces  de  poches  vides,  à  côté  d'autres  circonvolu- 
tions réduites  à  des  crêtes  blanches  et  dures. 

La  couche  optique,  les  cornes  d'Ammoirn'oiïrenl  rien  de  porljcu- 
lier.  La  pie-mère  présente  une  vascularisation  générale  assez  pronon- 
cée, elle  est  un  peu  épaissie,  principalement  au  niveau  du  lobe  Trontal. 
Cet  hémisphère  décortiqué  ne  pèse  plus  que  24S  gr. 


Hémisphère  droit,  La   pie-mère  est  beaucoup  plus  mince  que  de 

" '  ilèvepar  petits  fro^raenls  ;  nulle  pari  cependant 

les.  Une  fois  décortiqué  il  ne  pèse  plus  que  330  gr. 


Obis.    IX.  —  IniOTIG  PROro.NDE  SYUeTOHATJQUB  DE  SCI.ÉR0SE 
LOBAtKE  ATROPHIQUE  DU   CEHVEAU. 

SouuALRG.  —  Rien  de  notable  dans  les  antécédents  kérédiiaires  ;  pas 
<Fakoolisme.  —  Emotions  morales  durant  la  groueste.  —  As- 
pkt/xie  à  ta  naissance  ;  convulsions.  —  Idiotie  complète  :  parole 
nulle.  —  impuissance  motrice.  —  Contracture  dei  membres  infé- 
rieurs dans  la  flexion.  —  Gâtisme,  etc. 

Autopsie.  —  Sclérose  atrophiqw  des  lobes  frontaux, 

Oud...  J.  Cécile,  est  entrée  à  la  Salpétrière  le  3  mai  1879  et  y  est 
décédéc  le  16  du  même  mois. 

Il  s'agit  là  d'une  malade  dont  nous  avons  publié  l'obsen-alion  en 
1880  dans  les  Archives  de  Hewrologie  (t.  I,  p.  75).  Nous  ne  pouvons 
pas  présenter  son  crâne  qui  n'a  pas  été  conservé  ;  maïs  nous  plaçons 
sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société  une  planche  litliographique 
1res  curieuse  de  l'hémisphère  droit  du  cen-eau.  Celle  planctie  montre 
une  sclérose  atrophique  très  prononcée  de  tout  le  looe  frontal,  qui 
mesure  4  cenl.  5  en  hauleur,  dans  toute  sa  longueur ,  alors  que  le 
reste  de  l'hémisphère  mesure  8  à  8  et  demi.  Cette  sclérose,  d'ailleurs, 
n  eu  un  retentissement  sérieux  sur  le  reste  de  l'hémisphère  dont  les 
Frontale  et  pariétale  ascendantes  ont  subi  un  notable  arrêt  de  déve- 
loppement et  dont  les  autres  circonvolutions  ont  subi  des  malforma- 
lions  multiples  et  bizarres. 
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SoMHAiRE.  —  Père,  excès  de  boisson,  fièvres  inta-miltentes.  —  Grande- 
mère  palemelte,  excèfi  de  boisson.  —  Une  cousine  épileptîque.  — 
Vne  autre  arriérée,  bègue. —  Un  oncle,  excès  de  boisson. —  Tante 
et  cousine  idiotes.  —  Plusieurs  frères  et  sœurs,  convulsions. 

Conception  pendant  C impaludisme.  —  Premières  convulsions  sous 
forme  cTélat  de  mal  o  5  ans  :  prédominance  à  droite.  —  Hémiplé- 
gie droite  et  idiotie  eonsécutives.  —  Convulsions  pendant  3  mois. 
—  Début  de  tépilepsie  à  i'i  tms  et  demi.  —  Mort  dans  un  état  de 
mal  en  1886,  à  21  ans. 

AuToi-BiE.  —  Sclérose  totale  de  Vkémisphère  gauche. 

Dotiu...,  René,  est  né  le  10  mars  1865;  il  est  entré  dans  le  senlce 
I*  20  jiEÎn  1879  et  y  est  décédij  le  7  uoùL  1886. 

Les  photographies  prises  durant  la  vie  permettent  devoir  ime  idtfe 
de  son  inférioriû;  mentnle,  de  ses  instincts  bestiniix,  de  l'intensité  de 
son  hémiplégie. 

Crâne.  —  Bur  la  coupe  de  la  calotte,  ce  qui  frappe  aussitôt  c'est 
un  épiiississemenl  prononcé  de  toute  la  moitié  gauche  correspondant 
à  rhémisphère  atrophié  et  cela  depuis  la  ligne  nié'liane  du  front  jns- 
([n'a  la  liffne  médiane  de  l'occipital.  La  coupe  varie  entre  8  et  10  mil- 
lim,  d'éfÀisseur  tandis  qu'à  droite  elle  varie  entre  6  et  4  millim.,  les 
sutures  coronale,  sa(;ittale  et  kmbdotde  sont  trf-s  sinueuses  et  très 
apparentes  sur  les  deux  faces  du  cnïne. 

Cerveau.  —  L'A^mispAère  gauche  est  sclérosé  et  considéniblement 
alrophiê  dans  toute  son  étendue.  Il  pèse  185  gr.  tandis  que  l'hémiS' 
phère  droit  pèse  465.  La  ditfëretice  de  280  gr.  met  bien  en  relief  le 
degré  de  l'atrophie.  Les  photographies  de  la  hase  et  de  la  convexité 
de  l'enci-pliaJe  ;  celles  des  faces  externe  et  interne  de  chacun  des  lié- 
inisphères,  que  nous  vous  montrons, vous  permettent  d'apprécier  l'in- 
UrH  tout  particulier  de  ce  cas. 

Otffi.  XI.  —   SCLÈHOSE  CÉRÉBRALE  HYPEHTROrHIVL'E  OU  TUBÉMECSB, 
COHPLKjL'ÉE   DE  UÉM^UITE. 

Les  observations  de  sclérose  kypertrophique  ou  tubéreuse 
sont  encore  en  petit  nombre.  Bien  que,  noua  n'ayons  pas  l'in- 
tention de  faire  un  historique  complet  de  la  question,  nous 
croyons  cependant  utile  de  donner  quelques  indications  de 
nature  &  aider  ceux  qui  voudraient  faire  une  monographie  de 
cette  maladie.  C'est  en  1880  que  nous  avons  publié  dans  les 
Archives  de  Neurologie  notre  première  observation  (1),  suivie 
peu  après  d'une  autre,  accompagnée  d'un  examen  histologi- 
que  fait  par  M.  firissaud  {%).  Notre  troisième  observation  a  été 

(1)  BoDHHEViLLE,  Sclérose  labéreuse  des  circoni'Olulionii  cérébrales, 
idiotie  et  épilepiie  ItémipUgique.  (Enfant  Til...,  Marie),  p.  SI,  avsc  unr 
[danche. 

|3)  Ibid.,  1880,  p.  397  <Enfant  Boury...),  avec  2  pi. 
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communiquée  k  la  Société  analomique  en  février  1881  (1).  La 
quatrième  a  été  également  présentée  ii  celle  Société  en  juillet 
de  la  même  année  (2). 

Nous  citerons  ensuite  un  cas  de  Breckner  {Arch.  fûv  Psy- 
chiatrie, XII,  3)  et  un  autre  consigné  par  M.  Jules  Simon  dans 
ses  conKrences  Sur  la  sclérose  cérébrale  de  l'enfance  {3).  S'ap- 
puyant  sur  nos  deux  premières  observations  —  car  il  ne 
semble  pas  avoir  eu  connaissance  des  deux  suivantes  —  et 
sur  celles  de  MH.  Breckner  et  J.  Simon,  M.  II.  Richardière  a 
consacré  un  chapitre  spécial  à  la  sclérose  kyperlrophique 
dans  sa  thèse  inaugurale. 

En  1888,  sur  noire  conseil,  M.  J.  Thibal  prit  pour  sujet  de 
thèse  la  sclérose  tubéreuse,  rassembla  toutes  les  observa- 
tions que  nous  venons  d'énumérer  et  y  ajouta  une  observa- 
tion inédile,  recueillie  par  nous  en  1879.  M.  Thibal  a  essayé 
de  tracer  la  nosographie  de  la  sclérose  hypertrophique,  en 
passant  successivement  en  revue  l'étiologie,  l'anatomie  pa- 
thologique, la  symptomalologie,  le  diagnoslic,  le  pronostic, 
etc.  En  raison  du  petit  nombre  de  faits,  alors  connus,  cet 
essai  est  forcément  imparfait.  C'est  pour  aider  k  le  complé- 
ter que  nous  publions  l'observation  suivante. 

Sommaire.  —  Père,  nombreux  excès  de  boisson,  syphilitique,  mort 
de  paralysie  générale.  —  Grand'mère  paternelle  morte  aliénée. 

Mi-re  très  nerveuse,  syphilitique.  —  <}rand'màre  maternetle  morte 
diabétiçiue.  —  Arrière-grand-père  maternel,  excès  de  boisson.  — 
Arrière-grand'mère  maternetle  morte  d'un  cancer  de  l'eslomac.  — 
Deux  oncles  maternels  morts  d'affections  cérébrales.  —  Saur,  fris 
nerveuse,  strabique. 

Pas  de  consanguinité.  —  Inégalité  d'&ge  de  8  ans. 

Conception  probable  durant  une  poussée  syphilitique.  —  Violences  et 
colères  durant  la  grossesse.  —  Premiers  signes  d'idiotie  à  3  mois. 

—  Début  de  la  parole  lo^jours  limitée  à  quelques  mots  à  33  mois. 

—  Début  de  la  marche  à  la  même  époque.—  Premières  convulsiotK 
à  8  mois  ;  leur  fréquence  ;  disparition  à  3  ans.  —  Accès  de  cris 
diurnes  et  nocturnes.  —  Krouomanie.  —  Tics. —  Grincements  de 
dents.  —  Balancement.  —  Bave.  —  Gâtisme. 

1892.    —  Rubéole  :  marche  de  ta  température.  —  Description  dé  la 

malade. 
1893-1694.  —  Mime  état  de  l'enfant  ;  aucune  amélioration. 

(1)  BouiucEVCLLE  ET  BoNNAiRE,  Idlolie  Complète  ;  vertiges  et  accès 
ëpileptiques  ;  sclérose  tubéreuse  des  circonrolutions  cérébrales  [Bull, 
de  la  Soc.  anai..  1881,  p.  180.  Enf.  Mor...  Ch.). 

(2)  BoliBNEViLLE  El  BONSAiRE,  Sclérosc  tubéreuBe  ou  hypertropliî- 
que  des  circonvolutions  ci^rËbrales  (Ibid.,  1881,  p.  5451. 

(3)  Hei'ue  mensuelle  des  tnaladic»  de  V.-nfaitre.  1883,  p.   555,  1884, 

p.  t  et  ino. 
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1895.  —  CachexU  progressive  ;  diairhée  ;  mort. 
Ai'TOPsre.  —  Sclérose  hypertropkique  ou  tubéreuse  ;  —  méningite 
chronique  ;  —  granulations  tuberculeuses  du  poumon  droit. 

Lttul...  (P.  Uontinft),  nén  à  Paris  Ih  17  diScerabre  1885,  est  entrée 
k  la  Fondation  Vallée,  le  21  mai  4892. 

Antécédents.  {Renseignements  fournis  par  sa  mère  le  13  juin  1892.) 
—  Père,  enfant  naturel,  47  ans,  marchand  de  meubles,  pas  de  convul- 
sions de  l'enrance,  ni  de  migraines,  tempérament  très  nerveux,  carac- 
IJre  eïalt^,  a  contracté  la  îyphilis  avant  le  mariage  {35  ans}.  Un  ou 
deuï  mois  après  sa  femme  a  remarqué  une  éruption  à  la  peau,  des 
maux  de  gorge,  etc.  Il  a  dû  suivre  de  nouveau  un  traitement  spécifi- 
que. Il  est  devenu  aliéné  en  1890,  et  il  a  fallu  l'interner  au  mois  de 
novembre  h  l'asile  de  Ville|uir  où  il  est  mort  le  29  mars  1894.  »  Il 
élait  syphilitique,  nous  écnt  le  D' Vallon  qui  l'a  eu  dans  son  service, 
et  il  avait  fait  des  excès  de  toutes  sortes,  surtout  des  excès  alcooli- 
ques. Pendant  près  de  trois  ans,  il  a  présenté  de  l'excitation  mania- 
que avec  prédominance  d'idées  ambitieuses  et,  par  intervalles,  des 
idées  hypochondriaques.  Durant  celle  période,  malgré  rm  examen 
attentif,"  on  n'a  pu  constater  d'autres  troubles  physiques  qu'un  myo- 
sis  peu  accusé,  riéanmoîns,  dès  le  début,  me  fondant  sur  le  caractère 
du  délire,  je  l'ai  considéré  comme  atteint  de  paralysie  générate  et  je 
le  montrais  à  mes  internes,  comme  «n  de  ces  cas  de  paraivsie  géné- 
rale dans  lesquels  les  symptdmes  psychiques  existent  seufs  pendant 
plus  OTi  moins  longtemps,  les  signes"  physiques  n'apparaissant  que 
plus  tard.  Kn  effet,  à  un  moment,  il  s  est  produit  de  l'hésitation  de 
la  parole,  puis  un  véritable  embarras  qui  s  est  accentué  de  plus  en 
dus.  En  même  temps  ont  appani  des  troubles  oculo-pupillaires  et  les 
forces  ont  diminué  progressivement.  Des  attaques  éptleptiformes  sont 
îun-eniies  et  il  a  succombé  dans  le  marasme.  L'autopsie  a  montré 
l'existence  macroscopique  des  lésions  habituelles  et  très  prononcées 
de  la  paralysie  générale.  »  —  [Père,  inconnu,  partant  aucun  reitsei- 
gnement  sur  sa  famille.  —  Mi're,  maîtresse  de  musique,  intelligente, 
sobre,  morte  d'une  pleurésie  à  l'Asile  clinique  (6  janvier  1890)  où 
elle  ét«it  entrée  corame  atteinte  de  démence  avec  idées  de  persécution 
(M^oan).  —  (Tran(^p('remaIern«J,  mort,  très  Agé,  on  ne  sait  de  quoi. 

—  Pas  de  détails  sur  la  grand'mère  paternelle,  ni  sur  les  oncles  et 
tantes.  On  ne  croit  pas  qu'il  v  ait  eu  parmi  eux  d'aliénés,] 

Mère,  39  ans,  marchande  âe  meubles,  très  intellifrente,  bien  por- 
tante ;  pas  de  convulsions  de  l'enfance,  mais  elle  était  sujette  il  des 
colères  violentes  dans  lesquelles  elle  se  roulait  par  terre  :  elles  ont 
disparu  à  la  suite  de  »  deux  fessées  »,  dit-elle.  Pas  de  migraines. 
Son  mari  lui  a  donné  la  sy^hiUs  peu  après  le  mariage  :  «  on  m'a  fait 
prendre  des  pilules  mercurielles  et  de  l'iodure  de  potassium  ».  — 
[Pére,  fondeur  en  cuivre,  n'a  jamais  eu  d'accidents  professionnels  ; 
sobre,  caractère  assez  emporté,  est  en  bonne  santé.  —  Mère,  morte 
ù  53  ans  du  diabète,  n'a  jamais  eu  d'accidents  nerveux.  —  Grand- 
pére paternel,  excès  de  boisson  dans  la  jeunesse,  décédé  à  84  ans. 

—  Granimire  paternelle,  morte  également  k  84  ans,  ~  Grand- 
père  maternel,  mort  d  83  ans,  sobre,  asthmatique.  —  Grand'mère 
maternelle,  morte  à  62  ans,  d'un  cancer  de  l'eslomac.  Les  oncles  et 
tantes  des  deux  côtés,  ainsi  que  leurs  enfants,  n'auraient  pas  eu 
d'affections  nerveuses  ou  mentales.  —  Trois  frères  :  deux  sont  morts 
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l'un  à  18  mois  A' une  affection  cérébrale  sans  convulsions,  pense-t-on  ; 
l'autre  u  eu  une  coxalgie  el  a  succomlw  h  une  méningite  :  le  survivant 
est  d'une  consUtuLion  dëlicate  ;  il  a  une  fille  de  10  ans,  ulîecli'e  de 
coxalgie.  —  Deux  sœurs  ;  une  esl  morte  phtisique  ;  rnutri-,  bien 

Krtanle,  n'a  pas  eu  de  maladies  nerveuses.   —  Pjis  d'îdiols,  d'épi- 
.)|jque8,  de  suicidés,  de  dt-bauchéés,  de  criminels,  etc.,dnns  le  reste 
de  la  famille.) 
Pas  de  consanguinité.  —  Inégalité  d'iïge  de  8  iins, 
l'-ô'  Six  fausses  couches  en  trois  ans,  ki  première  à  6  mois  de 

Efossesse,  8  mois  après  le  mariage.  Tontes  piiraissenl  devoir  ^tre  attri- 
uëes  II  la  sypkilis  doiniéc  par  le  mari  à  sa  femme  ;  —  7"  notre  ma- 
lade ;  —  8°  une  fuusse  couche  ;  —  9°  une  Aile,  (|ui  s'est  tuée  en 
tombant  d'une  fenêtre  ;  elle  semblait  être  sous  le  coup  d'une  maladie 
du  cerveau,  était  1res  nerveuse,  commençait  k  loucher  ;  elle  était  très 
intelligente,  avait  beaucoup  de  mémoire  ;  bien  que  n'étant  iigée  que 
de  4  ans  el  demi,  elle  retenait  toutes  les  poésies  qu'on  faisait  réciter 
aux  grondes  élèves  et  les  déclamait.  Jamais  elle  n'avait  eu  de  con- 
vulsions (!}. 

Noire  malade.  —  A  l'époque  de  la  conception,  le  père,  aRlrrae-l-on, 
était  sous  le  coup  d'une  nouvelle  manifestation  de  la  syphilis,  entre 
autres  il  at-ail  une  poussée  ganglionnaire  ;  il  n'avait  pas  encore  de 
signes  d'aliénation,  —  Grossesse  :  pas  d'envies,  d'alcool,  d'œdèrae, 
d'idées  noires,  etc.  Elle  \ivait  encore,  au  moins  au  début  de  la  gros- 
sesse, en  bonne  intelligence  avec  son  mari  el  n'a  su  qu'il  lui  avait 
donné  la  svphilis  que  quand  il  a  été  interné  à  l'Asile  clinique  le  10  no- 
vembre 18Î)u,  <i  le  10°  anniversaire  de  notre  mariage  ■>  et  ce  jour-lft 
elle  a  fait  une  nouvelle  fausse  couche  de  deux  mois  et  demi,  qu'elle 
attribue  aux  fatigues  et  aux  chagrins  occasionnés  par  la  muladie  de 
son  mari  et  aux  scènes  du  placement.  Au  cours  de  celte  grossesse 
son  mari  était  déjà  violent,  lui  donnait  des  coups  de  pieds  et  de  poings 
de  tous  les  cA(4s,  même  sur  le  ventre.  Ces  violences  occasionnaient 
chez  elle  de  fréquentes  colères.  Aecottchaaent  k  terme,  naturel,  sans 
chloroforme,  en  deux  heures  ;  présentation  de  la  tête.  —  A  ta  nais- 
sance, pas  d'asphyxie  ;  Lau...  était  grosse  (non  pesée),  a  crié  de 
suite.  KIlea  été  élevée  à  la  campagne  au  biberon  (lait  de  vache]jus- 
qu'à  31  mois.  Ba  nitre  l'a  visitée  au  troisième  mois  et  s'est  aperçue 
qu'elle  n'élail  pas  «  naturelle  ».  Elle  ne  regardait  pas,  ne  souriait  pas, 
avait  les  yeux  llxes,  ne  semblait  pas  entendre  :  <>  j'avais  peur  qu  elle 
ne  fût  sourde  ■> .  A  5  mois,  elle  I  a  fait  venir  à  Paris  et  l  a  montrée  & 
quatre  médecins  gui,  contrai remenl  à  son  opinioUj  ne  lui  trouvaient 
rien  d'extraordinaire.  "  Pourtant  elle  ne  manifestait  rien,  n'était  pas 
attentive,  son  regard  était  vague,  sans  expression  ».  Le  sommeil 
était  calme,  sans  cris,  depuis  la  naissance.  L'éUt  physique  était  sa- 
tisfiiisonl.  —  Première  dent  vers  un  an  ;  dentition  complète  k'I  — 
Début  de  la  parole  h  33  mois,  papa,  maman,  ohé  !  et  de  la  marcAe  k 
la  même  époque  :  elle  serait  partie  tout  d'un  coup  k  la  suite  d'une 
application  de  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ;  elle 
courait  très  bien  «  comme  un  lapin  ». 

(1^  La  mère  du  malad»,  réglée  à  11  ans  et  demi,  s'était  mariée  une 
première  fois  h  33  ans  et  avait  eu  de  son  mari,  mort  de  néphrite  aiguë, 
une  tille  morte  d'asphyxie  pendant  l'accouchement , 
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Premières  amvulsioas  à  8  mois  :  fleiioii  prononcée  de  la  ti>le,  in- 
clinaison légère  du  tronc  pendant  quelques  secondes,  abduction  el 
HlensioD  des  bras  en  croix,  mains  lermées,  les  pouces  en  dedans  ; 
puis  dëllexion  et  extension  de  la  tête,  adduction  des  bras.  Pas  de 
mouvements  cloniques.  Léger  Elerlor.  L'enfant  est  revenue  vite  à 
die  (3  à  3  minutes).  A  la  suite  de  ces  com'ulsions,  sa  mCre  l'a  Tait 
venir  pendant  3  ou  4  jours  durant  lesquels  elle  a  pu  assister  à  plu- 
ieon  crises.  Renvoyée  chez  sa  nourrice,  elle  a  eu  des  crises  tous  les 
3  ou  4  jours,  puis,  au  bout  d'un  mois,  tous  les  jours  Jusqu'à  son  re- 
Idur  chei  sa  mire  (2i  mois).  Elle  avail  à  ce  temps  2  ou  3  accès  par 
jour.  Elle  Tul  conduite  à  M.  A.  Voisin  qui  lui  prei^crivit  des  frictions 
■«rcurielles  sous  les  bras  el  de  l'iodure  de  potassium  et  lui  a|^liqua 
Uhu  les  5  jours  des  pointes  de  feu  le  long  du  rochis.  11  l'a  soignée 
juMuen  1890. 

\ers3anE,  les  accès  ont  disparu.  Ils  ont  été  remplacés  par  des 
crie  de  feu,  avec  grincements  de  dents  u  qui  en  étaient  brisées  », 
contracture  des  mfLchoires  el  rougeur  inlense  de  la  face,  venant  par 


lEcès  le  jour  et  la  nuit,  de  11  heures  fi  2  heures.  Ils  étaient  moins 
iorts  le  jour.  En  même  temps,  les  bras  et  les  jambes  ee  rap[ 
il  Fallait  déployer  une  grande  force  pour  desserrer  cellei 


'approchaient; 
^les-ci.  Il  n'v 


injt  pas  de  perle  de  la  connaissance  ni  de  stertor.  —  En  'plus  rie  ces 
«Wfi  de  cri*,  Lau...  se  tapolait  le  fronl  avec  la  main  droite,  ou  bien 
H  MgTiait  le  front  sur  la  table  :  «  elle  souffrait  de  la  l^te  ».  —  Un 
Diurail  pas  noie  —  en  dehors  de  ces  accès  de  cris  qui  ont  persistii 
josqu'à  rentrée  à  la  Fondation  Vallée  —  d'alternatives  de  pâleur  et 
de  rougeur  de  la  face. 

A  3  ans  et  demi  —  environ  six  mois  après  le  début  des  accès  de 
crti,  —  sont  survenus  un  Aa^ancemcnf  antero-postérieur  du  lronc,des 
contorsions  de  la  l>ouche,  la  prolraclion  de  la  langue  «  qu'elle  avuil 
Irk  grosse  el  qu'elle  a  sucée  jusqu'à  son  admission  >'. 

baos  la  marche,  elle  ne  butait  pas,  courait,  s'orrËlait  s'il  y  a\'ail 
un  obstacle^  mais  ce  n'est  que  vers  5  ans  qu'elle  est  parvenue  a  mon- 
i*f  le  trottoir,  qu'elle  s'amusait  ensuite  à  monter  et  descendre  sans 
ce»ee  :  ■<  c'élÀil  pour  elle  un  véritable  bonheur  ». 

En  1890,  après  la  mort  de  son  père,  l'enfant,  qui  avait  6  ans,  a  été 
i^uée  k  la  campagne  où  elle  a  continué  à  avoir  les  mêmes  accidents. 
beui  ans  plus  lard,  étant  devenue  souffrante  el  la  garde  n'en  vou- 
Uit  plus,  sa  mère  est  allée  la  chercher  el  l'a  conduite  à  l'hOpilal  des 
Enranls-Malades  (service  de  M.  Degc roi zi Iles).  Trois  semaines  plus 
Urd  elle  a  été  envoyée  h  l'Asile  clinique  et  de  là  à  la  Fondation  Val- 
W  où  elle  est  arrivée  avec  la  rubéole. 

Pas  de  paralysie,  un  côlé  n'esl  pas  plus  faible  que  l'autre.  Elle  est 
iorapable  de  manger  seule,  mais  elle  peut  porter  le  pnin  à  la  bouche. 
Elle  a  bavé  jusqu  à  3  ans.  Lu  mastication  est  h  peu  près  nulle  ;  pas 
<tr  vumissemenl^  ;  garde-robe  quotidienne;  jamais  de  constipation. 
Ole  a  toujours  été  gâteuse.  Pas  de  vers  ;  pas  d'onanisme. 

Avant  I  entrée  aucune  maJadie  infectieuse,  aucun  accident  scrofu- 
Inu,  aucun  traumatisme.  Elle  a  eu  des  engelures  aux  pieds  el  aux 

Les  tentiment»  affectifs  sont  nuls  ;  elle  ne  parait  éprouver  aucun 
pUisir  à  voir  sa  mère.  —  Jamais  elle  n'a  semblé  rien  comprendre. 
Ole  De  joue  pas  avec  les  autres  enfants,  s'amuse  seule  pendant  loiig- 
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temps  avec  des  cailloux,  ï  remuer  des  objets  qui  font  du  bruit,  d«s 
clefs,  un  petit  grelot,  et  alors  elle  rit.  —  Pas  de  claslomanie.  La  mf-rB 
répète  quelle  pinçait  des  dénis  "  pendant  des  nuits  entières  >i. 

Etat  actuel  (juin  1892).  —  Etat  général  médiocre,  ce  qu'explique 
la  rubéole  dont  l'enfant  vient  d'être  atteinte. 

Tête.  Cheveux  blonds,  bien  implantés.  Crdne  sensiblement  symé- 
trique. Légère  dépression  au  niveau  du  sit>ge  de  la  fontanelle  anté- 
rieure. Bosses  frontales  et  pariétales  peu  développées,  l'occipitale 
saillante.  Front  assez  élevé,  peu  large.  —  Face  ovule,  les  arcades 
sourciliëres  et  les  pommettes  ne  sont  guère  proéminentes.  Léger  pro- 
gnalhisme.  Eruption  érythémateuse  à  la  base  du  nez,  antérieure  a  In 
rubéole  ;  pointillé  plus  rouge  sur  la  face,  h  la  joue  gauelie  en  parti 
culier  ;  petites  sMllies  offrant  l'apparence  de  nxvt.  —  Fentes  pal- 
pébrales  naturelles  ;  sourcils  et  cils  blonds,  peu  fournis,  réguliers  ; 
mouvements  normaux  des  yeux  qui  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion. 
Réactions  pupillaires  et  vision  semblant  physiologiques.  —  Sei  droit  ; 
narines  peu  volumineuses.  —  Bouche  (grande,  le  plus  souvent  béante. 
LÈiTes  asseï  grosses,  l'inférieure  procidente.  L'enfant  sort  constam- 
ment b  demi  la  langue  et  grogne,  prognathisme  très  accusé.  La  pre- 
mière dentition  est  complète.  Les  dents  sont  déviées,  les  incisives  su- 
périeures sojit  en  rétroversion.  Voûte  et  voile  du  palais  et  amygdales, 
rien  de  particulier.  —  Menton  légèrement  en  goloclie.  —  'Oreilks 
assez  longues,  bien  ourlées,  à  lobule  détaché,  passablement  volumi- 
neux. L. . .  parait  entendre  :  le  bruit  d'une  montre  approchée  de  son 
oreille  attire  son  attention. 

Cou.  Circonférence,  24  cent.  Rien  à  noter.  —  Thorax  régulier.  Lu 
percussion  et  l'auscultation  ne  décèlent  aucune  lésion  du  cœur  et  des 
poumons.  —  Abdomen  assez  volumineux,  sans  altération  appréciable 
du  foie,  de  la  rate,  etc.  —  Scoliose  peu  prononcée  à  droite  à  l'ori- 
gine des  lombes,  bien  i^u'on  ne  trouve  pas  d'indice  bien  net  de  rachi- 
tisme. —  Organes  génitaux,  rien  à  noter.  —  Léger  érythème  de  la 
région  anale,  dû  au  gâtisme. 

Les  membres  supérieurs  sont  grêles,  peu  musclés.  Les  mouvements 
sont  gauches  et  la  position  des  mains  bizarre  ;  elles  semblent  être  le 
siège  d'une  légère  contracture.  —  Sur  le  dos  de  chaque  main,  da- 
vantage à  droite,  épaississe  ment  papillomateux  de  la  peau,  avec  des- 
quamation croùteuse  qui  parait  due  aux  morsures  continuelles,  aux 
pincements,  aux  coups  aue  l'enfant  fait  subir  constamment  à  ces  ré- 
gions. Les  ongles  sont  bien  implantés  et  la  forme  des  mains  régu- 

Les  membres  inférieurs  ont  une  morphologie  normale.  Le  gauche 
est  peut-être  uu  peu  plus  développé  que  le  droit.  —  La  marche  est 
diffidle,  hésitante. 

ha  peau  du  tronc  est  rugueuse  ;  le  pannicule  adipeux  est  très  ré- 
duit. Quelaues  petites  cicatrices  à  la  partie  supérieure  du  dos.  Quatre 
cicatrices  oe  vaccin  sur  le  bras  gaucIie  et  trois  à  droite.  Il  n'y  a  pas 
d'adénites. 

Lau...  pousse  continuellement  des crs perçants,  hurle  en  quelque 
sorte,  ce  qui  rend  son  voisinage  insupporLaole.  —  Laparofe  est  nulle. 
E\\e  parait  comprendre  quand  on  l'appelle,  regarde  un  instant  puis 
cache  vite  sa  figure  avec  les  mains.  Elle  ne  sait  ni  s'Iiubiller  ou  se 
déshabiller,  ni  manger  seule.  La  mastication  paraît  assez  bonne  ;  les 
selles  sont  quotidiennes  ;  gitisme. 
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1893.  JmlUl.  —  École.  Maigre  le  Irailement  tonique  et  les  exer- 
cices physiques,  nous  n'avons  obtenu  aucune  amélioration. 

189i.  Juillet.  —  L'état  de  l'enrant  est  toujours  le  même  ;  le  gA- 
tisme  persiste.  Qle  continue  \  se  mordre  les  mains,  h  se  frapper  le 
front,  il  jeter  des  cris,  Ji  se  mettre,  sans  motifs,  dans  de  viofenlps 
colères,  jusqu'à  en  éloulTer,  k  se  balancer  d'avant  en  arrière  quand 
elle  est  assise,  etc. 

i8K.  janvier.  —  Elle  se  dëchire  constamment  le  nei,  cogne  sans 
cesse  ses  mains  qui  sont  couvertes  de  croules  épaisses.  Bien  qu'elle 
ait  un  appétit  très  exagéré,  sa  maigreur  est  très  prononcée.  Pille  vou- 
drait toujours  être  couchée. 

JttiUet.  —  La  situation  s'aggrave  de  plus  en  plus.  Malgré  la  sur- 
veillance, et  quoiqu'on  lui  attache  les  mains,  sa  figure  et  son  nez 
surtout,  sont  écorchés.  L'appétit  n'est  plus  aussi  exagéré  :  on  note 
de  In  diarrhée,  La  maigreur  augmente.  Lorsqu'elle  est  levée,  L. . .  se 
roule  par  terre  et  cherche  à  se  mettre  au  soleil,  car,  en  dépit  de  la 
saison,  ses  extrémités  sont  très  froides.  Les  accès  de  cris  persistent 
'     our  et  la  nuit. 

Ji  juillet.  —  Etat  cachectique  de  plus  en  plus  prononcé.  Diarrhée 
continuelle.  T.  R.  Sl-i.  Soir  :  T.  R.  ;)7°3. 

25  juillet.  —  T.  R.  ■.VT'S.  —  Soir  :  Z~,"B.  —  26  juillet.  L'af- 
faissement et  l 'amaigris seraenl  augmentent.    —   T.    R.    37°5    et 

'27  jwiHel.  —  T.  R.  3704  et  37°6.  —  28  juillet.  T.  R.  37-5  et 
37«9.  —  W  juillet.  T.  R.  37''6  et  ST-*. 

30  juillet.  —  Matin.  T.  R.  37°8.  Mort.  ~  Poids  après  décès  ; 
11  kg.  200. 

Autopsie  faite  le  1"  aotU.  —  Tête.  —  Cuir  chevelu  maigre.  — 
Oî  du  crâne  très  tendres  ;  leur  épaisseur  varie  entre  3  et  5  millim. 
Nombreuses  plaques  transparentes.  Les  sutures  persistent  toutes, 
dans  toute  leur  longueur  et  sur  les  deux  faces,  même  la  suture  mi- 
topique.  Le  crfine  est  ovoïde.  Le  frontal  est  très  fuyani  dans  sa  hau- 
teur ;  il  y  a  une  dépression  des  pariétaux  le  long  de  leur  bord  anté- 
rieur qui  se  confond  avec  la  dépressiou  du  frontal.  Les  bosses  parié- 
tales sont  assez  volumineuses,  avec  prédominance  de  la  partie 
antérieure  pour  la  droite,  de  ta  partie  postérieure  pour  la  gauche 
(Fifl.  9). 

Cerveau.  —  Hémisphère  droit.  La  pie-mire  s'enlève  avec 
peine  sur  un  certain  nombre  de  circonvolutions  de  la  face  convexe  ; 
en  d'autres  régions,  répondant  h  des  portions  de  circonvolutions,  qui 
sont  le  siè^  de  sclérose  kypertropkique,  elle  s'enlève,  au  contraire, 
sans  entraîner  de  substance  grise.  Sur  la  face  interne,  les  adhéren- 
eet  de  la  pie-mère  avec  la  suËstance  grise  sont  ii  peu  près  générales  ; 
il  n'y  a  ^exception  qu'au  niveau  de  deux  masses  seléreuses,  ainsi  que 
du  lobe  occipital.  —  Les  circonvolutions  sont  très  difficiles  à  dé- 
crire. Leur  forme  est  en  général  anormale.  On  trouve  des  masses 
teléreuset  kypertTojihiées  sur  les  trois  premières  circonvolutions  fron- 
tales, sur  la  moitié  inférieure  de  la  frontale  ascendante,  à  l'axtrémité 
de  la  première  ternporale  ;  enfin,  l'une  d'elles  parait  remplacer  le  pli 
pariétal  inférieur.  Sur  la  face  interne,  nous  avons  h  noter  une  masK 
teltreuse  k  l'extrémité  inférieure  de  la  première  circonvolution  fronr 
taie,  et  une  autre  occupant  le  coin  (Fi|/.  10  et  11). 
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Hémisphère  gauche.  Sur  les  deux  facet,  nous  retrouvons  les 
mêmes  lésions  de  miningo-encéphalite  et  des  masses  scUreuses  sur  les 
seconde  et  troisième  circonvolutions  fronlales  ;  une  nuire,  très  volu- 
mineuse, sièçe  sur  In  moitié  inE(?rieuredelatroiilale  aBcendante  ;  une 
«utre  occupe  le  pli  courbe  ;  une  nuire  la  parlje  antérieure  du  lohe 


occipiUil.  —  La  face  intenu  de  cet  hémisphtre  ne  présente  aucune 
masse  scléreuse,  mais,  en  revanche,  la  méningo-encéphalite  est  il  peu 
près  gënëralisée. 

Les  masses  seléreuses  tranchent  par  leur  coloration  blanchftlre  sur 
les  circonvolutions  voisines  ;  elles  sont  très  dures,  leur  surface  est 
lisse,  leur  forme  très  voriable  et  très  difficile  à  décrire,  l'une  d'elles  a 
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U  forme  d'une  cornemuse,  unp  Autre  celle  d'un  penUgone  presque 
r^^Iier  et  par  conséquent  ayant  des  bords  rectilÎKnes,  la  plupart  ont 
des  contours  plus  ou  mobs  arrondis  (Pig.  12  el  13). 

Cow.  —  Quelques  traces  de  thymus  ;  la  glande  tkyroide  n'a  pas 
été  examinée. 

Thorax.  —  On  trouve  des  granulations  tubereukuseg  au  sommet 
du  poumon  droit  ;  le  lobe  infërieur  est  très  contrestionné.  Il  en  est  de 
m^me  du  lobe  correspondant  du  poumon  gauche.  —  Cœur  (65  gr.), 
sain  ;  pas  de  persistance  du  trou  de  Botal. 

AMomcn.  —  Foie  [435  gr.),  en  dëçënérescence  graisseuse.  —  Rate, 
petite.  —  Acin  droit  (40  gr.)  ;  —  rem  gauche  (36  gr.)  ;  d^corlication 
facile  ;  commencement  de  dégénërescence  amyloîde  [1). 

RÂPLKMOKK.  —  I.  Ici,  Vkéridité  est  très  charg«ïe.  Le  père 
était  syphilitique  et  a  succombé  à  la  paralysie  générale^  — 
La  grand'mère  paternelle  de  l'enfant  est  morte  aliénée.  Tous 
renseignements  nous  font  défaut  sur  le  grand-père  paternel 
el  sur  sa  famille.  La  mère,  très  nerveuse,  sans  accidents  coo- 
vulsifa,  a  contracté  la  typkilis  du  fait  de  son  mari.  Deux 
oncle*  maternels  ont  été  enlevés  par  des  affections  cérébrales  ; 
une  arrière-grantTmèi'e  par  un  cancer,  une  tante  par  la  pktx- 
sie. 

II.  A  l'époque  de  la  conception,  père  et  mère,  semble-t  il, 
étaient  en  puissance  de  syphilis,  les  six  fausses  couches  pré- 
cédentes en  témoignent.  La  grossesse  a  ét>^  accidentée  par  des 
coups,  des  chagrins,  des  colères.  Dès  le  troisième  mois,  la 
mère  s'est  aperçue  que  son  enfant  était  anormal  et  signale 
elle-même  les  premier*  signes  de  l'idiotie,  indices  d'un  arrêl, 
de  développement  congénital.  La  sclérose  tubéreuse  a-t-elle  été 
la  cause  ou  la  conséquence  des  convulnons  survenues  k  8  mois 
et  qui  se  sont  reproduites  avec  une  grande  fréquence  jusqu'il 
trois  ans,  nous  ne  saurions  nous  prononcer  k  cet  égard. 

Quant  aux  accidents  qui  se  sont  substitués  aux  convulsioas, 
c'est-kdire  les  accès  de  cris,  les  cognemenls  de  télé  (krouoma- 
nie),  les  grincements  de  dents,  nous  les  rattacherons  volon- 
tiers k  la  méningo-encépkalile. 

m.  D  ressort  des  détails  que  nous  avons  donnés,  que  l'en- 
fant était  atteint  i'idiotie  complète.  Outre  les  sympt&mes  que 
nouB  venons  de  i^Iever,  nous  rappellerons  les  suivants  :  pa- 
role nulle,  incapacité  de  s'aider  en  quoi  que  ce  soit  ;  balance- 
ment antéro- postérieur  du  tronc,  attitude  particulière  et  con- 

(1)  L'anfopsle  a  été  laite  le  jour  de  noire  départ  pour  le  Congrès  de 
B«>rdeaax  et  présente  malheareaseinent  quelques  lacunes.  C'est  ainsi 
qne  la  paroi  dga  ventriculea  latéraux  n'a  pas  été  séneoBement  eumioée. 
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tracture  légère  des  mains,  marche  difficile,  hésitante,  g&tisme. 
L'enfant  a  succombé  h  une  cachexie  progressive  liée  à  la 
méningo-encéphalile  et  II  une  tuberculose  limitée  du  poumon 
droit. 

IV.  Toutes  ies  sutures  persistaient,  mêmelasMiurc  mélopi'- 
que,  bien  que  )a  malade  fût  Agée  de  10  ans  {Fig-  9). 

V.  Les  lésions  sont  de  deux  espèces,  les  unes  relèvent  de 
la  méningo- encéphalite,  les  autres  de  la  sclérose  kypertropki- 
que.  Le  diagnostic,  déjk  difficile  quand  il  s'agit  d'une  idiotie 
reconnaissant  pour  cause  la  méningo-encéphalite  seule,  U  peu 
près  impossible  quand  elle  est  due  k  la  sclérose  hypertrophi- 
que,  est  k  peu  près  infaisable  lorsque, comme  dans  le  cas  ac- 
tuel, il  y  a  double  lésion. 

La  méningo-encépkalile  était  très  étendue.  Elle  intéressait 
toutes  les  circonvolutions  respectées  par  la  sclérose  hyper- 
trophique.  Elle  était  k  peu  près  générale  sur  la  face  interne 
des  hémisphères  où  il  n'existait  que  de  rares  îlots  scléreux. 
Les  fig.  10,  11,  12  et  13  donnent  une  idée  très  exacte  du 
degré  et  de  la  répartition  de  la  méningo-encéphalite. 

Les  tlots  de  sclérose  kyperlropkique  étaient  très  inégale- 
ment répartis  :  13  sur  la  face  convexe  de  l'hémisphère  droit 
(fig.  10, 1,  2,  3...  13),  un  seul  sur  la  face  interne  {fig.  11,1)  ; 
7  sur  la  face  convexe  de  l'hémisphère  gauche  (fig.  12,  1,  2, 
3...  7)  et  deux  sur  la  face  interne  (fig.  13,  3), 

La  forme  des  tlots  est  très  diverse  et  échappe  k  toute  des- 
cription. Leur  surface  varie  entre  un  centimètre  carré  et  5  k 
6  centimètres  carrés.  A  la  coupe,  on  sent  une  résistance  due 
k  l'induration  très  prononcée  au  niveau  de  l'écorce,  puis 
moindre  k  mesure  que  l'instrument  pénètre  en  profondeur. 

Tous  ces  tlots  font  une  légère  saillie  et  tranchent  nette- 
ment par  leur  couleur  blanche  sur  la  couleur  grise  des  cir- 
convolutions voisines.  Ils  sont  durs  au  toucher.  A  leur  ni- 
veau, il  n'y  avait  pas  de  traces  de  méningite  ;  la  pie-mère, 
qui  était  plutôt  mince,  s'enlevait  sans  difficulté. 

VL  Les  examens  kistolagiques  ont  montré  que  dans  la  sclé- 
rose hypertrophique,  les  éléments  nerveux  font  absolument 
défaut  dans  toutes  les  parties  sclérosées.  Le  tissu  de  chacun 
des  nodules  tubéreux  consiste  essentiellement  en  une  trame 
névroglique  excessivement  dense.  Dans  ce  tissu  scléreux,  les 
noyaux  ne  sont  pas  beaucoup  plus  abondants  qu'à  l'élat  nor- 
mal ;  seulement,  bon  nombre  d'entre  eux  présentent  des  pro- 
longements ramilles  et  affectent  la  forme  de  cellules  arai- 
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gnées.  Tout  h  fait  k  la  surface,  la  condensation  de  la  névroglie 
esl  poussée  à  l'extréiDe,  d'où  une  dureté  presque  cartilagi- 
Qeuse  de  ces  foyers  d'encéphalite.  Voilk  pour  la  substance 
grise.  —  Dans  la  substance  blanche,  la  lésion  scléreuse,  k 
part  la  différence  de  densité,  présente  des  caractèi-es  iden- 
tiques- —  La  vasculariaation  de  ce  tissu  morbide  est  excessi- 
vement restreinte, 

VII.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  avons-nous  dit,  on  trouve 
d'babitude  des  noyaux  scléreux  sur  la  paroi  des  ventricules 
latéraux  et  sur  les  reins  de  petites  tumeurs  hiancb&tres, 
Qumelonnées,  dures,  légèrement  saillantes.  L'autopsie  a  été 
Iiite  en  notre  absence  et  l'interne,  chargé  de  l'autopsie,  n'a 
pas  fait  mention  de  l'existence  ou  non  de  ces  lésions. 

.Vfin  de  ne  laisser  aucun  doute  sur  le  caractère  spécial  de 
tttte  sorte  de  sclérose,  voici  des  planches  représentant  les 
llols  de  sclérose  tubéreuse  trouvés  dans  le  cerveau  des  mala- 
des Pit...,  Bour...  et  lïoul...  Elles  font  voir  des  lésions  a bso- 
lament  semblables  k  celles  du  cerveau  que  vous  avez  devant 
tous. 

Ous.  XII.  —  Idiotie  uïDROCBPHAuguE. 

l^uuiRE.  —  Pcre  très  nerveux,  wfvralgies  faeiales,  mort  phtisique, 

—  Grand-pére  paternel  goutteux.  —  Grand'mère  paternelle  ner- 
reuse  et  migraineute.  —  Tante  paternelle  nerveuse.  —  Mère: 
Ritti  de  particulier.  —  Arrière-graniTmére  maternelle,  nerveuse, 
emportée.  —  Cousine  germaine  maternelle  nouée.  —  Pas  dChydro- 
céphale  dan.-i  les  2  familles.  —  Pas  de  consanguinité.  —  Inéga- 
Su  d'âge,  6  mois,  —  Deux  sœurs,  convulsions  de  Cenfance,  ner- 

&KOtiott  vive  au  dixi'fme  mois  de  la  grossesne  ;  syncopes.  —  Accou- 
tkfment  normal.  —  Circulaires  autour  du  cou  {sans  asphyaiie).  — 
Ikbut  de  la  marche  à  iO  mois.  —  Premières  convulsions  à  10  mois. 

—  A  a  mois,  glaucome  aigu  consécutif  aux  convulsions  suivi  de 
paralysie  droite,  incomplète.  —  A  partir  de  cette  époque  augmen- 
tation du  volume  de  la  tête.  —  Parole  à  peu  près  nulle.  —  Giin- 
tements  de  dents.  —  Mort  en  1894, 

Oill...  Louise,  née  il  Paris,  est  entrai*  1p  30  novembre  1893  dans  le 
ifrvice  où  elle  est  dticédée  le  30  juin  1894  à  l'ù^e  de  14  ans. 

AiTOPSiE.  —  Os  du  crdne  minces,  un  à  deux  millim.  et  très  len- 
'ir^.  On  Psl  obliçre,  en  raison  des  adhérences  de  la  dure-mère  au 
«^i',  d'inciser  celle-ci  circulai  rement.  Durant  celte  opération  il  s'é- 
foéf:  780  gr.  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le  cerveau  s'ulTaisse  sur 
9N  lobes  oceijntaux.  La  base  du  crâne  est  très  asymétrique,  la  fosse 
fcmporale  droite  est  beaucoup  plus  développée  que  la  (gauche  ;  la 
r«38e  occipitale  droite  est  plus  creuse  que  la  fauche  qui  est  déprimée 
'H  'U-fiée  »  droite.  Il  existe  une  pla^océphalie  très  prononcée  :  apla- 

Rw.  Akat.  s 
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pbalie  ventriculaire.  De  chaque  côté,  nais  è.  un  degré  plus  prononcé 
i  droite  les  venlricules  latéraux,  dans  toutes  leurs  parties,  sont  consi- 
df^rablement  dilatés.  —  L'hémisphère  cérébral  droit  pèse  495  çr. 
L'bémispbère  central  gauche  pèse  SOO  gr.  Le  liquide  cépliolo-rachidien 
recueilli  pesait  780  gr. 

0b8,  XIII.  —  Idiotie  cohplète  syhptohatique  ;  microcéphaue  con- 

afMTALE  :    ARRÊT    DE    DÉVELOPPEMENT    DES  CJRCONVOLUTIONS  ;   DOUBLE 

[  cRAHisctouiE.  {En  collaboration  avec  M.  Lombard.) 

-  Père,  excès  de  boisson,  caractère  sombre,  violant.  — 
f  Grand-père  paternel,  excès  de  boisson .  —  Oncle  paternel,  idiot. 
f  —  Mire  migraineuse.  ~  Grand'mére  maternelle,  migraineuse.  — 
%  Pat  de  consanguinité.  —  Inégalité  d'âge  de  8  ans. 
mossesse  accidentée  par  des  chagrins  et  des  violences,  des  vomisse- 
fvtents  et  des  pertes  de  connaissance.  Frayeurs  au  sixième  mois.  — 
Aecovc/iement  avec  le  forceps.  —  Asphyxie  à  ta  naissance.  — 
BriUures  des  phalangelles  du  pied  droit  :  cicatrisation  au  bout  de 
trois  mois.  —  Convulsions  durant  les  neuf  jyremiers  mots  de  la 
vie.  —  Athrepsie.  —  Premières  dents  vers  six  mois,  début  de  la 
marche  à  4  ans  :  côté  gauche  plus  faible  que  Caulre.  —  Gâtisme, 
aeciê  de   colère.  —  Première  craniectomie  en  novembre  1892,  à 
droUe  :  diminution  des  accès  de  colère,  mime  état  de  la  paralysie 
ducâté  droit.  —  Seconde  craniectomie  en  août. 
i«B3.  —  DeseripCion  du  malade  en  avril  1894. 
CiffiS.  —  Mort  de  cachexie. 

BjkropsLE.  —  Description  du  crdne  :  cicatrisation  des  brèches  osseu- 
ses dues  aux  craniectomies  ;  —  Méningite  chronique.  —  Arrêt 
'u  développement  des  circonvolutions  cérébrales. 

t  Thonn. , ,  [Maurice),  né  )e  113  août  1888,  est  entré  dans  le  service, 
h  aO  avril  1893. 
.Antécédents.  —  (enseignements  fournis  par  sa  mère,  le  4  mai.) 
fiire,kg6  de  45  ans,  palefrenier,  intelligent,  marié  àl'ùge  de 25  ans, 
^quitte  sa  femme  depuis  7  à 8  ans.  Au  moment  de  son  mariage, 
'**,it  déjà  de  fréquents  excès  de  boisson,  surtout  d'eau-de-vie.  Sa 
pour  ralcoof  n'aurait  tait  que  croître  depuis.  Sombre,  d'un 
Itère  ours  »  en  dehors  de  ses  périodes  d  ébriété,  il  devenait 
,  brutal,  et  "  battait  sa  femme  »  quand  il  était  ivre.  Séparé 
judiciairement,  mais  non  divorcé,  il  devait  contribuer  iiTentre- 
et  ^  l'éducation  de  l'enfant  ;  la  mire  ne  l'a  jamais  revu.  11  u'au- 
pftg  eu  de  convulsions  dans  l'enfance.  U  était  «  très  sain  n,  dît 
lere,  n'a  jamais  eu  de  maladies  de  peau,  ni  désignes  de  syphilis. 
Son  père,  cultivateur,  est  morl  h  60  ans,  des  suites  d'une '^suppu- 
tation chronique  de  la  jambe.  Rhumatisant,  alcoolique  renforcé  ;  l'i- 
n-esse  le  renoait,  parait-il,  violent  el  dangereux.—  Sa  m.?rc  est  bien 
portante,  sobre.  Elle  n'a  jamais  eu  d'attaques  de  nerfs,  ni  de  para- 
Iveie.  —  Grands-parents,  tant  du  côté  du  pi're  que  delà  mère,  pas 
de  renseignements.  —  Elle  ne  connaît  qu'un  oncle  paternel  mort, 
'e-t-on,  il  y  a  dix-huit  mois  à  la  suite  d'une  grande  frayeu 
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Dpux  frèrei  il'un,  «ftot  depuis  l'Affe  de  Tans, cotiséculivement  dune 
«  lièvre  cérébrale  «.esl  mort  à 20  ans,  on  ne  saîl  de  quoi  ;rautreest 
en  bonne  santé,  sobre,  marié,  sans  enlanl.  —  Une  somr,  inlellîçenle, 
bien  portante,  mère  de  troi^  enfants,  qui  n'ont  poinl  présenté  d'acci- 
dents névropsthiqiies.  —  Ni  aliéné:^,  ni  siticidés,  ni  sourds-muets  de 
naissance,  elc  1 

Mère,  âgée  de  38  ans,  couturière,  n'a  jamais  eu  de  convulsions 
dans  son  enfance  ;  d'un  caractère  tranquille  autrefois,  elle  devint 
ner\-euse  à  la  suite  d'une  conlrariété  ;  cefû^ndant  elle  n'aurait  pas  eu 
de  crises.  Avant  l'ùpe  de  16  ans,  elle  se  plaignait  quelquerois  de 
maux  de  tête.  iJepuis  sa  puberté,  elle  fut  sujette  &  des  migraines  ac- 
compagnées de  vomissements.  Elles  survenaient  Jusqu'à  deux  fois 
dans  la  mPme  semaine,  plus  fréquentes  en  été  qu'en  biver.  Elles  per- 
sistèrent après  le  mariage  et  dunuit  la  grossesse  ;  elles  ont  un  peu 
diminué  dans  ses  dernières  années.  —  Son  pire,  très  sobre,  sans 
anliîcédents  nerveux  ni  art liri tiques,  est  mort  à  5"  ans,  d'une  pleuro- 
pneumunie.  —  La  mtre  est  très  nerveuse,  coléreuse  et  emportée,  elle 
a  eu  des  migraines  pendant  sa  jeunesse,  mais  point  de  crises.  -— 
Grand-père  paternel,  pas  de  détails.  —  Grandmire  paternelle,  morte 
il  1)5  ans,  grand-pire  et  grand'mère  maternels  morts  d'affections  pul- 
monaires ;  aucun  accident  névropathiaue. -- Une  tante  mater neUe 
serait  morte  de  luberculase  k  18  ans.  Un  frire  et  deux  sœurs  morts 
de  fièvre  typhoïde  ;  l'une  d'elles  avait  cinq  enfants  qui  n'ont  rien  de 
particul  er.  Dans  le  reste  de  la  famille,  on  ne  signale  ni  suicidés,  ni 
aliénés,  elc,  —  Pas  de  consanguinité.  —  Inégalité  d'Aide  de  8  ans. 

Cn  seul  enfant,  notre  malade,  —  A  la  conception  (plus  de  7  ans 
aprËs  le  mariage|,  le  père  se  livrait  de  plus  en  plus  à  rivrognerie  et 
ù  la  débauche.  Néanmoins,  si  les  rapports  n'étaient  pas  rares  pen- 
dant l'ivresse,  la  mère  ne  cruit  pas  que  l'enfonl  ait  été  conçu  dans 
res  conditions.  Diiriint  sa  grossesse,  la  mère  eut  à  subir  de  nombreu- 
ses contrariétés  du  fait  des  habitudes  vicieuses  de  son  mari  qui  la 
volait  pour  aller  boire.  Aussi  pendant  les  premiers  mois,  elle  était 
souvent  triste,  hantée  par  de  i-agues  idées  de  suicide.  Elle  se  "  trou- 
i-aitmal  »  après  chaque  repas.  Cet  étal,  qui  persista  pendant  les;  qua- 
tre premiers  mois  de  la  gros8i*s»e,  s'accompagnait  de  ramissements 
et  de  pertt>  de  connaissance.  Dix  à  quinze  minutes  avant  la  perte  de 
connaissance  apparaissaient  une  douleur  rétru-sternale,  violente,  et 
un  malaise  général.  Vers  le  second  inuis,  elle  eut  une  grande  frayeur; 
son  mari  rentrant  ivre  la  battit  ;  elle  cria,  se  mit  k  trembler,  mais  ne 
[lerdit  ims  coniiiùssanee.  Un  mois  avant rscconcbemeiit.  elle  fil  une 
cbute  dans  larue,  eut  des  petites  douleurs  cumme  pour  accoucher, 
mais  pas  d'hémorrliagie.  Vers  la  fin  de  la  grossesse  apparut  de  l'œ- 
dème de  la  jambe  et  des  cuisses  ;  rien  aux  moins,  ni  aux  paupières  : 
on  ne  peut  savoir  si  les  urines  furent  ulbumineuses  à  ce  moment. 

l/occoucAernent  se  fit  à  terme  et  dura  24  heures.  1^  forceps  fut 
appliqué  par  une  t^age-femme,  assex  maladroitement,  sur  une  pré- 
sentation de  la  tête,  ainsi  qu'en  témoigne  le  certilicat  du  médecin 
qui  attribue  aux  désordres  causés  par  cette  intervention,  les  crises 
tierveutes  constatées  plus  lunl  chezVenfanl.  —  A  la  naisnanee,  il 
était  en  étal  li'axphyxie.  On  le  mit  dans  un  liain  ;  il  ne  commença  il 
crier  qu'au  bout  d  un  quart  d'heure.  Poue  le  réchaulTer,  une  des 
(ii'rsonnes  présentes  il  l'accouchement  l'approcha  si  pi-ès  du  feu  que  le 
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Ked  droit  fut  brûli".  Les  cinq  phalangettes  seraient  Iflmht'pB  et  l'en- 
nl  sou ITrit  beaucoup  durant  huit  jours.  La  brûluTe'ae  fut  guérie 
qu'au  bout  Ae  trois  mois.  Pendant  les  neuf  premiers  jours,  l'enfant 
lut  atteint  de  convulsions  qui  se  succédèrent  sans  interruption.  Il 
n'y  avait  pas  d'intervalles  entre  deux  crises  successives.  Les  yeux 
t'taienl  convulsi^s  en  haut,  les  membres  riudis  et  agitas  de  secousses 
continuelles,  sons  prédominanee  (fuii  côté  ov  de  Cautrc.  Le  forceps, 
dit  la  mère,  arait  produit  deux  plaies  qui  ont  laissiï  deux  dépressions 
sur  la  n'gîon  pariétale  droilfl.  Il  se  serait  îoTwé  Ih,  durant  toute  une 
anni*e.  des  abcès  ii  répartition.  —  Fendant  le  premier  mois,  l'enfant 
qui  souffrait  et  de  sa  t^te  et  de  son  pied  brûlé  aurait  maigri  beau- 
coup, il  prenait  difltcilenient  le  sein  et  n'avait  pas  la  force  de  téter. 
C'est  k  lu  lîn  de  ce  mois  que  le  médecin  consulte,  conseilla  l'alimen- 
Intion  exclusive  par  le  bouillon  de  veau,  Maignî  l'apparition  de  niu- 
euet  dans  la  bouche,  l'enfant  rAsupéra  assez  rapidement  des  forces. 
Il  fut  nourri  au  bouillon  jusque  vers  l'ilge  d'un  an.  T^  premi^ei'enf 
apparut  vers  cinq  ou  six  mois.  Il  ne  soulfril  pas  de  sa  dentition.  Il 
commença  à  marcher  vers  quatre  ans,  mais  il  était  très  faible  ;  c'est 
alors  que  sa  mère  s'aperçut  que  le  c6té  gauche  était  moins  fort 
que  l'autre.  L'enfant  n  avait  jamais  éti'  propre  jusqu'à  la  première 
craniectomie  (novembre  181)2).  Le  sommeil  était  calme,  sans  cauche- 
mars, ni  cris.  Assez  souvent,  il  avait  des  accès  (le  œlH-e  :  •>  c'éluit 
de  l'éner\'ement  ».  Pas  de  krouomanie,  de  grincement  de  dents,  pas 
de  traumatisme  d'aucune  sorte.  La  parole  était  très  limitée  ;  il  disait 
papa,  maman,  qu'il  prononçait  mal  avant  l'ogH'nition,  dit  la  mère,  el 
sans  application  bîeri  nette  à  la  personne  désignée.  Apres  ropéiation 
il  prononça  plus  distinctement  ces  deux  mots,  mats  il  appliquait  le 
mot  "  papa  "  à  tous  les  hommes  qu'il  voyait.  Il  piin-înt  il  (lire  le  mot 
«  non  »-  On  l'habille  et  il  n'aide  en  rien  il  se  vOtir.  Il  commence  k  se 
servir  de  la  cuiller  ;  mais  l'emploi  de  la  cuiller  dans  Tassietle  est  beau- 
coup plus  difficile.  Chez  lui  il  s'amuse  avec  une  petite  hrourlle  qu'il 
conduit  bien  Dans  s<>b  colères,  et  avant  la  première  opération,  il 
jetait,  brisait,  cassait,  ce  qui  lui  tombait  sous  la  main  ;  il  grilTait  et 
mordait. 

On  ne  signale  chez  lui  aucune  maladie  infectieuse  (rougeole,  scar- 
latine, etc.)  ;  pas  d'accidents  syphilitiques.  Il  a  eu  de  l'eczéma  du 
iiavilinn  ;  pas  de  blépharite,  d'ôlarrbée,  ni  d'aulrt>s  accidents  scro- 
tuleux.  A  ditTërentea  reprises  il  rendit  des  ascarides  ;  il  en  rend  en- 
core de  temps  en  temps. 

La  première  craniectomie  fut  pratiquée  ii  l'ilge  de  8  ans  par  M,  Lan- 
nelongue,  ii  l'hOpilal  Trousseau,  au  mois  de  novembre  1893  et  néces- 
sita un  séjour  d'un  mois  fi  l'hôpital.  L'os  fut  trépané  sur  le  eôlé  droit 
un  peu  au-dessus  de  la  région  où  siégeait  la  lésion  altribiiéc  au  for- 
ceps, 

Apriis  cette  première  opération,  Tenfanl  serait  devenu,  dil-on,  plus 

tropre,  plus  calme  surtout  el  paraissmt  comprendre  mieux  ce  qu'on 
li  disait.  Depuis  sa  sortie  de  l'hûpital  jusqu'en  août  1K93,  la  sil.ua- 
l'inn  resta  la  même  qu'aussitôt  après  ropéralion,  cependant  les  accès 
(te  colère  et  d'énervement  avaient  diminué,  La  paralysie  gaticke  ne 
fut  pas  sensiblement  modifiée  par  cette  craniectomie  droite.  Toutefois, 
li's  accès  de  colère  et  d'énervement  auraient  diminué  de  fréquence. 
Comme  cela  n'avait  pas  réussi  tout  k  fait,  dit  la  mère,  j'ai  di'maudé 


lizecl  .y  Google 


86  SOCtËTË  AJIATOUIQDR.   —  JANVIBR  1896 

une  nouvelle  opération.  Celte  deuxième  craniectomie  fut  exécutée  par 
M.  Prengnieber  à  k  MaisoQ  municipale  de  Santé,  en  août  1893;  l'en- 
fant resta  15  jours  k  l'hôpital. 

Il  serait  devenu  propre  k  la  suite  de  cette  opération  :  «  c'est  venu 
insensiblement  i>,  dilla  mère.  La  parole  n'a  pas  subi  de  modijica- 
lions.  Pourtant  il  comprendrùl  mieux  et  serait  plus  calme.  Quand  il 
veut  uHiier  il  Tait  u  han,  han  »  et  porte,  la  main  k  ses  organes  géni- 
taux ;  pour  la  défécation,  il  insiste  da^'antage,  tire  par  la  main,  mon- 
tre le  vase.  Il  est  devenu  trt^s  peureux  et  a  peur  qu'on  touche  à  sa 
tète. 

On  noie  que,  depuis  son  entrée  dans  le  service,  l'enfant  a  cessé 
d'être  calme  ;  il  pousse  des  cris,  se  cogne  la  tête  et  se  mord  les 
mains. 

Etal  actuel  (21  avriU894j.  —  Le  teint  est  coloré  ;  adipose  moyenne, 
aspect  de  bonne  santé  ;  l'expression  est  hébétée.  —  La  peau  est 
blanche  ;  nulle  part,  ni  au  cou,  ni  aux  aines,  ni  aux  aisselles,  on  ne 
sent  de  ganglions  tuméfiés.  \'ue  de  face,  la  région  temporale  droite 
parait  un  peu  déprimée.  En  palpant  la  tête,  on  perçoit  de  chaque  cdté 
une  dipressUm  de  t'os,  longue  h  droite  el  à  gauche  d'environ  S  cent., 
plus  large  k  gauche  qu'k  droite.  A  chacune  des  dépressions  corre&~ 
pond  une  cicatrice  rosée,  légtremenl  saillante,  dirigée  d'avant  en  ar- 
rière, d'enriron  12  cent,  de  longueur,  et  presque  enlièreraent  cachée, 
par  les  cheveux.  Cicatrices  et  dépressions  résultent  des  craniectO' 
mies.  L'os  parait  reconstitué  ;  en  tous  cas  nulle  part  on  ne  perçoit  de 
battements  encéphaliques. 

Les  cheveux  sont  châtain  clair,  abondants,  bien  implantés,  sans 
épi.  Les  fontanelies  sont  fermées.  Le  front  est  bas,  étroit,  fuyant 
vers  les  tempes.  La  hauteur  médiane  est  de  4  cent.;  d  est  continuel- 
lement ridé  par  la  contraction  des  frontaux  et  du  pyramidal. 

Le  visage  est  ovale,  les  arcades  sourcilières  assez  saillantes,  gar- 
nies de  sourcils  blonds,  peu  abondants.  A  In  queue  du  sourcil  droit, 
cicatrice  longue  de  3  cent.  Les  paupières  sont  normales  ;  la  fente 
palpébrale  mesurant  3  cent,  de  largeur,  est  bordée  de  cils  de  longueur 
moyenne,  bien  implwités.  Pus  de  blépharite.  Les  globes  oculaires 
sont  mobiles,  sans  strabisme,  paralysie,  ou  nystagmus  ;  les  iris  bleus.  , 
les  pupilles  égales,  réa^ssent  il  la  lumière  el  k  l'accommodation.  Il 
est  impossible  de  savoir  s'il  dislinçue  les  couleurs. 

Le  nés  est  légèrement  courbé.  Te  lobule  eros,  l'^le  droite  un  peu 
plus  développée  et  descendant  un  peu  plus  dos  que  la  gauche.  Il  est 
diflicile  (te  juger  de  l'élut  de  ['odorat.  —  Les  pommettes  sont  sail- 
ianleg,  symétriques.  La  bouche  grande,  paraissant  un  peu  déviée  ft 
droite,  est  en tr'ou verte.  L'enfant  îaue  et  crache  continuellement,  soit 
sur  ses  mains,  soit  sur  les  objets  qui  l'entourent.  —  Lèvre  supérieure 
peu  saillante.  On  ne  trouve  pas  de  déformation  ogivale  de  la  voûte 

fialatine.  Rien  d'anormal  au  voile.  Amygdales  moyennement  déve- 
oppées.  Il  est  tout  k  tait  impossible  de  se  rendre  compte  de  l'état  du 
gotit.  —  Le  menton  est  long,  un  peu  saillant,  symétrique  par  rapport 
aux  maxillaires  supérieurs. 

Le  cou  mesure  27  cent,  de  circonférence  au  niveau  du  larynx  ;  le 
corps  thyroïde  est  petit,  mais  perceptible. 

Les  membres  supérieurs  sont  bien  développés  ;  les  mains  rouges, 
violacées,  les  doigts  gros,  comme  œdématiés,  continuellement  mouil- 
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l^s  de  salire.  Les  mouvements  provoqués  sont  normaux  ;  maie  tandis 
qw  le  bras  droit  est  sans  cesse  agitii,  soit  pour  porter  la  main  t  ia 
bouche,  soit  pour  se  donner  des  coups  sur  la  face  et  sur  la  tâle,  le 
bras  gauche  est  immobile. 

Les  membres  inférieurs  paraissent  normaux,  un  peu  émaciés.  Au 
pied  droit,  on  noie  les  traces  dela6rilJurequi  a  produit  des  désordres 
('tendus.  Le  gros  orteil  a  un  ongle  1res  petit  et  est  plus  courte  que 
Cflui  du  pied  gauche. 

Les  qu.'itre  autres  orteils  n'ont  pas  d'ongle.  On  trouve  sur  chacun 
JVuif  une  cicatrice  irrt^gulière,  siégeant  sur  la  face  dorsale,  sauf 
pour  le  cinquième  où  on  trouve  une  cicatrice  sur  la  face  plantaire. 
En  eiplorant  le  aqueiette,  on  voit  que  les  2"  cl  3*  orteils  n'ont  qun 
■ifux  phalanj; eij  tandis  que  le  4*  et  le  !»'  n'en  possèdent  chacun  qu'une 
xa\e.  L'enfant  se  tient  debout,  marche  seul,  mais  en  traînant  un  peu 
kjambe  gauche.  —  Le  rë/lexe  plantaire  parait  diminue,  le  réilexe 
piicllaire  est  exagéré. 

Le  thorax,  presque  cylindrique,  un  peu  scûllant  en  avant,  au  ni- 
iMii  dp  la  partie  inférieure  du  sternum,  mesure  61  cent,  et  demi  de 
prrimètre  h  la  h.iuteur  des  mamelons.  L'auscultation  du  cœur  et  des 
[loumiiris  est  diflicile  il  pratiquer  à  cause  des  cris  incessants  de  ren- 
iant. 

L<-s  organes  abdominaux  paraissent  normaux.  —  La  verge  mesure 
î  ci-nl.  de  longueur  et  3  cent,  de  circonférence.  Le  prt'puce  est  long 
el  le  gland  inaécouvrable,  phimosis.  Les  testicules  sont  dans  les  bour- 
s«,  le  gauche  plus  bas  que  le  droit,  du  volume  d'un  haricot,  le  droit 
plus  petit,  du  volume  d'un  pois  (?).  Rien  de  particulier  fi  la  région 
Mille,  Onanisme  fréquent  dès  que  l'enfant  ne  se  sent  pas  surveillé. 

La  sensi6Ifité  générale  est  intacte  dans  tous  ses  modes. 

L'enfant  parait  tout  à  fait  inintelligent,  ne  prononce  que  le  mol 
naman  ou  le  mot  non.  Il  s'agite  el  crie  sans  cesse,  bave  et  crache 
«If  tout  ce  qui  l'entoure.  Il  parait  méchant  coléreux  et  s'oppose 
éoergiquement  à  l'examen.  Giltisme, 

1895.  l'endant  l'hiver  de  1895,  Tli.  souffre  d'engelures  ulcérées  qui 
irui'riïsent  assez  rapidement.  Sa  mère  le  prend  chez  elle  te  i'i  avril, 
nuis  le  riimêne  le  18.  On  demande  le  Ininsferl  de  l'enfant  à  l'asile 
d'Kvrrux,  sa  mère  obtient  son  maintien  h  BicClre. 

W  mai.  —  L'enfant  entre  à.  l'infirmerie  avec  un  état  général  mau- 
Tdis;  il  présente  sur  la  face  interne  des  l&vres  et  des  joues  des  pla- 
i)ueE  de  stomatite  impétigineuse  ;  il  n'a  pas  de  température.  Le  21 
c^le-ci  ne  s'est  pas  élevée,  mais  l'état  général  est  de  plus  en  plus 
fnxr  ;  les  plaques  de  stomaliie  s'étendent  ;  on  note  une  grande  agi- 
tation ;  le  malade  se  heurte  et  s'écorche  continuellement  aux  bar- 
mui  de  son  lit,  malgré  une  surveillance  assidue.  On  ne  trouve  rien 
Ju  côté  des  différents  organes  ou  appareils.  Le  27,  la  température 
sélève  à  aS"  ;  l'haleine  est  très  fétide  ;  aucun  symptùme  net  à  l'exa- 
Oo)  des  organes  Ihoraciques  ou  abdominaux  ;  cependant  ia  dépres- 
^  qui  est  apparue  il  y  a  quelques  jours  augmente  ;  l'enfant  meurt 
^-  matin  du  2»  sans  convulsions. 

-\ltopsii;  faite  25  heures  après  le  décès.  Cou.  —  Quelques  traces 
dethymiis.  Corps  thyroïde {8  gr.)  ;  le  lobe  gauche  est  plus  développé 
'lue  le  droit. 


lizecl  .y  Google 


88  BOCIftTÉ  ANATOMIQUE.   —  JANVIER  1896 

Thorax.  —  Poumondroit  (i75ffr.)  ;  ~  iiouinon  gauche  (14ôgr.)  ; 
conp:eslionnës  il  la  base.  —  Cœur  [122  gr.)  normal. 

Abdomen.  ~  Fow(495gr.);  —  Kate{45gr.);  —  Reins  (Mgr.) 
cliauiin  ;  —  Paneras  (2î3  gr.),  normaux.  Pas  di^  wilculsbiliBÎrys,  de. 

Tête.  —  Le  cuir  chevelu,  nuMiocrement  épais,  prtispnte  des  aiUiê- 


rence*  au  niveau  des  cicatrices  opératoires.  Ltt  crdne  est  pelit,  dur, 
difficile  à  seif  r  ;  la  coupe  de  ta  mise  parait  symélrique  ;  son  éfiaisseur 
varie  de  3  inillin).  ù  5  millim.  Le  irou  occipital  n'offre  rien  di- 
sp<k^ia].  On  voit  de  nombreuses  adhérences  allant  de  la  dure-mère  à 
[Miroi  osseuse  crânienne  au  pourtour  des  deux  trépanations,  surtout 
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à  gauclip.  La  suture  eorojtale  est  normalf^  aiosi  quf!  les  sutures  po- 
riéto-oceipilales.  Jl  exisle,  l'n  revnnche,  ime  synostose  complète  de  la 
suture  sagittale  ;  à  peine  quelques  vestiges  sont  perceplibies  en  ar- 
rière. A  gauche  de  Fa  sulure  et  au  niveau  de  son  tiers  moyen  on 
IMuve  un  épaissiSEemenl  de  la  voûte,  formant  unevt'riloble  ëminente. 
A  droite  de  la  suture,  à  6  cent,  du  pinn  sagittal,  il  existe  une  dépres- 
sion, sorte  d'empreinte,  sans  saillie  correspondant  h  la  face  interne 
(forceps?).  A  la  face  interne  du  i;ràne  i|uel<iLies  vestiges  de  lu  suture 
safriude  sont  visibles.  L'empreinte  du  sinus  longitudinal  n'est  bien  vi- 
sible qu'en  arritTe. , 

A  (Iroite,  brèche  produite  par  la  ptemière  cranieelomie,  <i  2  eent. 
de  la  ligne  sagittale.  Rlle  mesure  5  cent,  et  demi  de  longueur  et 
2  cent,  à  la  partie  postérieure  qui  est  la  plus  large.  La  membrane 
qui  ferme  la  perle  de  substacice  est  réfiistanle  surtout  en  arrière,  où 
I  on  trouve  des  avancées  osseuses  partant  des  bords.  A  la  partie 
1».^^.».»^  ,.n  -n;i  .,.,  isthme  osseux  1res  net.  Li  seconde  eranieetomie 


a  busse  une  vaste  perte  de  substance  anléro-postérieure  un  peu  oblï- 

Ï;«e  en  bas  et  en  dehors, longue  do  8  cent.,  large  de  3  cent,  el  demi. 
Jle  est  combli'e  par  une  membrane  élastique  et  résislniite,  sur  la 
partie  antérieure  de  laquelle  on  trouve  un  Ilot  osseux  de  8  ii  10  millim. 
de  longueur  et  de  6  millim.  de  largeur.  Des  jetées  osseuses  partent 
des  bords  de  la  perfornlion  mais  ne  se  rencontrent  nulle  par1(fij;.  IS). 

La  dttre-mtre  est  épaissie  ;  pas  de  eaillotà  dans  les  sinus.  —  La 
pit-mère  de  la  base  et  de  la  co nirej:£M  est  épaisse,  npaque,  très  fine- 
ment vascularisée,  facile  à  détacher  de  la  subslnnee  cérébrale  ;  elle 
offre  des  taches  laiteuses  sur  les  deux  tiers  moyens  de  la  convexité, 
au  voisinage  de  ta  grande  scissure  el  quelques  plaques  ecchymotiques 
sur  les  plis  pariêlaux  supérieurs  et  à  la  pointe  des  IoImss  rro'iilaux.  — 
Les  diltérenles  parties  de  la  base  de  l'encéphale  sont  normales  et  sy- 
métriques. La  glande  pinèale,  la  f/lamle  TiiluUaire,  celle-ci  du  vo- 
lume d'un  petit  haricot,  n'olTri'nt  rien  h  signaler. 

Cerveau.  —  Ij>b  deux  liéraispiières  oITrenl  un  arnH  di'  développe- 
ment nolablemenl  prononcé  et  prtktominanl  sur  quelques  régions. 
Nulle  pan  on  ne  trouve  de  foyer  de  sclérose,  c'est-ft-dire  des  eircon- 
TolulioDs  ou  portions  de  circonvolutions  blanclieg.  dures,  ratatinées, 
et  tranchant  par  ces  caractères  avec  les  circonvolutions  saines  ou  tout 
au  moins  non  sclérosei>s.  Les  figures  16  et  17  nous  dj^itensenl  de 
faire  une  description  détaillée. 

Examen  hislologique  par  M.  Piluet,  —  Les  piices  ont  été  fixées 
au  bichronuile  de  polassi-  el  colorées  â  riiématoxvline  avei:  ou  sans 
décoloration  consécutive  suivant  les  cas.  Les  résultats  ont  été  sensi- 
blement les  mêmes  dans  les  diirén>nts  points  examini's. 

1"  Lobe  frontal.  La  couclie  superficielle,  sous  pie-nv'rienne,  a  son 
épaisseur  iiomiole,  mais  elle  esl  fort  peu  vascularisée.  Les  couches 
sous-jacenles  sont  tout  h  fait  confondues,  parcourues  par  des  capil- 
laires en  lacets  au  lieu  d'élre  reclilî^nes.  Ils  sont  du  reste  peu  abon- 
dants. Les  noyaux  des  cellules  névrogliques  sont  rares  ;  les  eellules 
pyramidales  petites  ou  grandes  sont  bien  plus  rares  ;  aucune  n'est 
complètement  développée.  Les  faisceaux  blancs  descendants  de  l'é- 
corce  sont  grêles  et  encore  leur  volume  apparent  esl-il  dû  a  la  myé- 
line inégalement  répartie  car  les  libres  y  sont  peu  abondantes. 

2"  tftte  pariétal.   Une  des  circonvolutions  les  plus  volumineuses  a 
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élé  prise  comme  objel  d'études.  Elle  a  Tourni  des  aspects  tout  à  fait 


FiG.    16. 
semblables  à  celui  qui  est  relate  plus  haut.  Toul  au  plus,  vers  le 
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lieu  (h  la  hauteur  de  la  substance  grise  iroiive-t-on  des  cellules  p 


FiG.    17. 

funjdalea  d'un  certain  volume,  correspondant  aux  (fraudes  cellules 
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pyramidales  di:  k  ré^çion,  mais  beaucoup  plus  petites  qu'à  IVtat  nor- 
mnl. 

;j"  Lobe  occipital.  Ici  l'nlrophie  est  lr.>s  prononci'c  Les  dilWrenles 
couclifg  de  la  substHnce  grise,  saut  ia  première,  sont  absolument 
eonrondues  ;  les  cellules  pyramidales  sont  indistinctes  dans  beaucoup 
de  iioints,  les  faisceaux  blùocs  sont  très  alro|i}ii<<s. 

Circonvolution  <U  Ckippoeampe.  La  rangée  des  grandes  cellules 
molrices  esl  extrêmement  clairsemée  el  la  névroglie  se  montre  au- 
tour d'elle  n  IVlat  librillaire  Iftclie,  ce  qui  indique  un  certain  degré 
d'œdème  céréliral. 

En  résumé,  le  non-développement  des  cellules  nerveuses  proprement 
dites,  des  neurones,  esl  extrêmement  nccnsé  dans  les  différents  points 
de  cet  encéphale,  sans  lésions  artérielles,  sans  inflammations  mênin- 
g('es.  On  se  trouve  donc  en  présence  duo  cas  d'idiotie  par  arrêt  île 
iWveloppcnient. 

RéPLKxroNs.  —  I.  Nou6  retrouvons  encore  l'influence  de 
YalcooliivteivX  laquelle  nous  avons  si  souvent  appelé  l'atten- 
tion :  pire  el  grand-pÀre  paternel  ivrognes.  Notons  en  outre 
Vidiotie  chez  un  oncle  paternel  de  l'enfant,  la  migraine  chez 
sa  mt-re  ei  sa  grand'mèrc  maternelle. 

IL  Durant  la  grossesse,  chagrins,  idées  vagues  de  suicide, 
vomissements  suivis  de  perte  de  connaissance,  frayeur,  etc. 
Cet  ensemble  d'accidents  a  dâ  retentir  sur  la  nutrition  géné- 
rale de  l'enfant  et  a  peut-être  occasionné  Varrêt  de  dévelop- 
pement du  cerveau.  A  cette  situation  déjk  fâcheuse  sont  venus 
s'ajouter  les  difficultés  de  l'accouchement  qui  ont  nécessité 
i'applicalion  du  forceps,  Vasphyrie  prolongée  îi  la  naissance, 
compliquée  d'une  brûlure  grave  de  l'un  des  pieds  el  enfin  des 
convulsions  qui  auraient  pei'sisté  pendant  huit  jours  «  sans 
interruption  «.  , 

m.  Les  détails  consignés  dans  l'observation  font  voir  que 
l'enfant  était  atteint  d'idiotie  h  un  deirré  prononcé  :  parole 
bornée  h  deux  mots  même  mal  appliqués,  gAtisme,  marche 
tardive,  affailtlissement  parétique  des  membres  du  côté  gau- 
che, etc. 

IV.  L'enfant  a  subi  une  premi''re  cranieclomie  en  novem- 
bre 1892,  alors  qu'il  avait  8  ans.  L'opération  a  été  faite  sur 
le  CtMé  droit  du  crAne.  La  seconde  cranieclomie  a  été  pratiquée 
deux  mois  plus  tard  sur  le  cAté  gauche.  L'une  et  l'autre  opé- 
ration ont  parfaitement  réussi.  Mais  tes  résultats  consécutifs, 
sous  le  rapport  intellectuel,  ont  été  à  peu  près  insignifiants. 

V.  Le  crâne,  que  nous  vous  apportons,  montre  que  la  brè- 
che de  la  première  cranieclomie  esta  peu  près  complètement 
comblée  et  que  la  brèche  de  la  seconde  cranieclomie  est  éga- 
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lement,  quoique  h.  un  moindre  degré,  en  voie  d'ossiûcation. 
La  prétendue  liberté  donnée  au  cerveau  n'a  donc  été  que  très 
temporaire.  L'exameu  du  crâne  fait  aussi  constater  une  sy- 
notlose  complète  de  la  suture  sagillale.  Est-elle  antérieure  k 
l'intervention  opératoire  ou  est-elle  due  au  travail  qui  s'est 
effectué  dans  la  bande  osseuse  intermédiaire  aux  deux  brèches 
opératoires  et  comprenant  cette  suture,  nous  ne  saurions 
noQS  prononcer  tout  en  inclinant  vers  la  seconde  hypothèse, 
en  nous  appuyant  sur  la  persistance  des  sutures  coronales  et 
pari  éto- occipital  es  et  aussi  sur  les  troubles  apportés  par  les 
deux  opérations  dans  la  nutrition  de  la  bande  osseuse  inter- 
médiaire. Nous  rappellerons  li  cette  occasion  que  sur  plus  de 
400  calottes  crâniennes,  rassemblées  dans  notre  musée  de 
Bicétre,  6  seulement  sont  le  siège  d'une  tynostose  partielle 
prématurée. 

VI.  Au  point  de  vue  anatomo-patbologique,  Vidiolie  dans 
te  cas,  doit  être  attribuée  &  un  arrêt  de  développement  des 
àrconooluliom  cérébrales. 

Avant  de  conclure,  permettez-nous,  messieurs,  de  relever 
un  fait  anatomo-pathologique  k  notre  avis  très  intéressant. 
Il  s'agit  de  l'inâltration  sanguine,  de  l'engorgement  des  su- 
tures qui  existait  sur  le  crAne  de  Champc,  (Obs.  III)  atteint 
d'idiotie  symptomatique  de  méningo-encéphalile.  Cette  lé- 
sion a  été  produite  par  une  nouvelle  poussée  mêningilique. 

Quelquefois  l'engorgement  des  sutures  est  si  prononcé  qu'on 
observe  k  leur  niveau  une  sorte  de  cordon  rouge,  ayant  le 
Tolume  d'une  plume  d'oie.  C'est  toujours  dans  des  cas  de 
méningite  ou  de  méningo-encéphalite.  11  nous  semble  occa- 
âionné  par  la  congestion  intense  dont  l'extrémité  céphalique 
est  le  siège  et  par  l'action  distensive  opérée  sur  la  calotte 
crânienne  par  le  cerveau  et  ses  enveloppes  fortement  hypé- 
rémiés  et  gonilés  de  sang  :  d'oiî  l'écartement  des  sutures.  Cet 
«artement  peut  être  considérable  si  la  pression  exercée  par 
le  cerveau  sur  la  calotte  est  portée  h  un  plus  haut  degré: 
c'est  ce  que  nous  avons  vu  dans  deux  cas  d'hydrocéphalie 
symptomatique  d'une  tumeur  du  cervelet.  La  ligure  18,  repré- 
seatant  le  crâne  d'un  de  ces  malades,  Berl...,  ne  laisse  aucun 
doute  k  cet  égard.  Ces  faits  aident  k  se  rendre  compte  du 
mécanisme  physiologique  de  la  distension  du  crdnesous  l'in- 
Ûueiice  de  l'accroissement  progressif  du  cerveau. 

Les  oltservatiuns,  les  photographies  prises  durant  la  vie 
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des  malades,  les  crânes,  les  cerveaux  et  les  photographies  de 
cerveaux  qui  oat  servi  de  base  à  cette  communication  un  peu 
longue,  se  rapportent  k  des  idioties àaea  a  \a méningite elk  la 
méningo-encéphalile  (premier  groupe)  ;  au  myxœdéme  congé- 
nital symplomatique  de  Vahsence  de  la  glande  thyroïde 
(2"  groupe)  ;  k   la   pseudo-porencéphalie  ou    pseudo-kyitei 


(3' groupe);  h  la  sclérose  alrophique lohulaire,  lobaire,  hémis- 
phérique (4*  groupe)  ;  à  la  sclérose  kyperlrophique  ou  tubé- 
reuse (5    groupe)  ;  h.  l'hydrocéphalie  (6*  groupe)  ;  enfin  k  un 
simple  arrèlde  développement  (7"  groupe). 
Cet  ensemble  de  documents  vous  a  permis  de  constater  que. 
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dans  tous  les  cas,  sauf  un,  il  n'y  avait  pas  de  synoslose  pré- 
maturée des  os  du  crâne.  L'examen  des  cerveaux  montrant 
des  lésioru  très  diverses,  vous  a  permis  enfin  de  vous  rendre 
compte  de  l'inutilité  d'une  intervention  chirurgicale  tout  au 
moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  d'idiotie. 

C'est  encore  au  traitement  médico-pédagogique,  tel  qu'il  est 
appliqué  dans  les  asiles-écoles  des  Etats-Unis,  des  Pays  Scan- 
dinaves, d'Angleterre,  d'Allemagne  et  que  nous  avons  intro- 
duit en  le  modifiant,  en  le  perfectionnant,  dans  noire  service 
de  Bicétre,  qu'il  faut,  jusqu'il  nouvel  ordre,  faire  appel,  pour 
l'amélioration  et  même  laguérison  d'une  notable  proportion 
des  enfants  atteints  des  diverses  formes  de  l'idiotie. 

M,  PiLLiET,  il  propos  de  cette  communication,  fait  remar- 
quer que  l'anatomie  pathologique  du  cerveau  des  idiots  con- 
firme de  tout  point  l'opinion  de  M.  Bourneville.  En  effet, 
dans  les  différentes  formes  de  sclérose  ou  d'atrophie  céré- 
brales, on  rencontre  toujours  des  lésions  considérables,  tant 
qualitatives  que  quantitatives,  des  cellules  nerveuses  de  l'é- 
corce  cérébrale.  Ainsi  qu'il  l'a  montré  dans  un  mémoire  pu* 
blié  en  1889  par  les  Archives  dp  Neurologie,  ces  lésions  sont 
constantes,  quelle  que  soit  la  forme  clinique  de  l'idiotie.  Les 
cellules  sont  atrophiées,  elles  n'atteignent  pas  leur  complet 
développement,  et  l'on  compreud  que  la  craniectomie  dans 
ces  cas  soit  inutile.  Le  défaut  des  cellules  peut  être  masqué, 
pr  exemple  dans  la  sclérose  tubéreuse,  par  la  prolifération 
de  la  névroglie  qui  épaissit  d'une  façon  considérable  certai- 
nes circonvolutions  ;  ce  qui  montre  bien  qu'il  n'y  a  pas  de 
compression  due  au  crine  ;  mais  dans  ces  circonvolutions 
ppaissies,  comme  dans  les  circonvolutions  amaigries  ou  cha- 
grinées de  l'idiotie  ordinaire  les  éléments  nerveux  sont  pri- 
mitivement atteints  et  c'est  la  forme  de  l'encéphale  qui  règle 
celle  du  cr&ne. 


Hydronéphro  m  . 

MM.  Dbsfossk  et  Tl>-fikh  présenlenl  un  rein  enlevé  par  néphrec- 
lomie.  Il  appartient  h  un  homme  de  Irenle-sept  ans  qui,  depuis  plu- 
sieurs années^  avait  eu  de  violentes  crises  de  coliques  néptî rétiques. 
L'ureltre  était  permâiblo,  mais  coudé  sur  les  vaisseaux  et  maintenu 
daDs  sa  position  vicieuse  [lar  une  petite  bride  fibreusf.  On  ne  trouva 
pas  de  calculs. 
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LithUBe  biliaire. 


M.  DfBASTB  moDlre  une  vésicule  biliftire  contenant  de  nombreux 
caJculs.  Au  niveau  de  l'abouchement  du  canal  cyslique  on  trouve 
une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  que  l'on  prend  tout  d'abord  pour 
un  calcul  enclavé,  mais  en  pressant  Eur  la  i-é»cule.  on  voit  la  Ule 
sourdre  par  un  petit  orifice  siluiS  au  centre  môme  de  celle  petite  tu- 
meur. Il  s'agissait,  vrni  semblable  me  lit,  d'une  incrustation  des  parois 
du  canal  pur  des  sels  biliaires. 


Méthode  de  Renant  (de  Lyon)  pour  l'étude  d«  la  rétine. 

M.  DuRWTE  montre  des  coupes  de  rétine  pratiquées  par  la  méthode 
de  Renaut.  On  injecli!  dans  le  système  veiiieux  de  l'oreille  du  lapin 
une  solution  de  bleu  dans  du  sérum.  Les  pièces  sont  ensuite  recueil- 
lies dans  un  bain  colorant  de  mémo  nature,  et  couples  après  durcis- 
sement. Cette  méthode  a  sur  celle  de  Oolgi  l'avantage  de  saisir  les 
éléments  nerveun  dans  leur  forme  normale,  physiologique,  et  de  don- 
ner des  préparations  où  tous  les  éléments  nerveux  sont  parraltemeiit 
colorés. 


"  Séance  du  31  janvier  1896. 

PnéSIDENCB  DE   M.  CORNIL. 


Kjate  wolflen  da  ligament  lar^e,  i>iir  le  D'  Fémx  LK<ii*h:i:, 
chirurgien  des  hA  pi  taux. 

Dans  une  note  présentée  il  v  a.  deux  ans,  à  la  Sociélé  anatomiqut;, 
MM.  l'illiet  et  Souligoux  (1)  décrivaient  un  cas  de  kyste  du  ligament 
large  el  du  canal  de  Ga'rtner  ;  celte  ohsen'ntiun  fort  intéressante  i>e 
retrouve  dans  la  thèse  de  Girerd  (2),  dont  elle  forme  d'ailleurs  la  base, 
et  l'auteur  n'a  trouvé  aucun  autre  document  à  lui  i^outer. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  à  peu  près  semblable;  un 
kysle  du  paraovaire  que  j'ai  opéré  présentait  un  prolongement  ca- 
naticulé:  par  beaucoup  d  analogies,  cette  observation  se  rapproche 
de  celle  de  l'illiet  et  Souligoux,  elle  s'en  dislingue  aussi  par  plusieurs 
points  ;  je  veux  signaler  les  unes  et  les  autres, 

{l)PiLLiET  elSoiiLiaoU)i,Kvste  du  ligament  larce  et  du  canal  de  Gartner. 
Bail,  et  Mêm.  de  la  Soc.  anal.,  im,  p.  413. 

(2)  GinERj),  Des  kuiti-i  du  paramairr  arec  pemiilanie  dii  ranal  de 
nartnfv.  th.  Paris,  iS9*,  n-  m. 
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L'observation  clinique  de  ma  malade  no  préscnle  aucun  intérêt. 
k  passe  done  complètement  sur  les  antécédents  de  cette  malade,  sur 
les  symptômes  qu  elle  présentait.  Je  dirai  seulement  que,  igéa  de 
30  ans,  elle  présentait  au  toucher  dans  le  ligament  large  du  côt^ 
gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœlus,  enclavée  mais 
ilucluante,  que  je  diagnostiquai  :  kyste  du  parnovaire. 

Je  l'opërai  au  mois  d'aoùl  dernier  à  Necker  dans  I     se  d 

mon  maître  le  professeur  Guyon,  que  j'avais  l'tionn  d  up 
jJéer. 

Ine  fois  la  paroi  abdominale  incisée,  j'ouvris  le  I  g  m  t  I  g 
pour  en  faire  fénucléatioD.  Celle-ci  s'opéra  assez  facil  m  t  m  Ig 
des  ailliérenc«s  en  quelques  points  très  intimes.  Cèpe  1  t  t  t 
ici  que  commence  h  partie  intéressante,  à  la  partie  stipé  ta  t  x 
ItTM  de  la  tumeur,  semblant  faire  corps  avec  elle,  se  voyait  un  pro- 
loogement,  comme  un  cordon,  qui  se  dirigeait  en  haut  et  en  dehors 
vers  la  rëgîon  lombaire. 

Je  pensai  d'abord  avoir  alfaire  à  un  simple  tructus  fibreux,  mais 
il  tpe  fut  impossible  de  le  séparer  de  la  surface  du  kyste  :  il  ré- 
EJsUit. 

Je  songeai  à  l'uretère  :  mais  nous  étions  au  pAle  supérieur  de  la 
lumeur,  et  bien  que  la  direction  du  cordon  rappelfLt  celle  de  l'urelère, 
je  ne  pouvais  admettre  cette  situation  haute  ;  l'uretère  suit  le  bord 
lalérieur  du  ligament  large,  et  les  kystes  de  ce  ligament,  les  kysUs 
du  paraovaire  se  développent  toujours  au-dessus  de  lui  pour  le  refou- 
ler plutôt  en  bas.  Ce  ne  pouvait  donc  être  l'uretère  :  mais  qu'élail^ce 
<ka)c?je  n'en  savais  rien.  Et  après  avoir  perdu  quelque  temps  en  dé- 
libéralion,  je  sectionnai  tout  simplement  ce  conduit  el  repérai  son  ori- 
gine avec  une  pince. 

[>ès  lors  l'opération  était  Unie,  car  le  kyste  ne  tenant  plus  vint 
loutseul.  Après  avoir  réparé  le  ligament  large,  je  repris  le  cordon  : 
il  se  dirigeait  vers  lu  région  lombaire  :  il  était  canaliculé  k  son  cen- 
tre el  une  sonde  cannelée  de  moyeu  volume  s'y  enfonçait  de  toute  sa 
longueur.  La  surface  iuterne  apparaissait  lisse  et  rosée.  J'avoue  qu'à 
c«  moment  je  craignis  avoir  coupé  l'uretère,  et  en  toute  occurrence, 
pratiquai  l'aDoucheraent  à  l'angle  supérieur  de  la  paroi  abdominale  de 
ce  petit  conduit  canaliculé.  L'opération  était  terminée  en  une  heure  un 
quart.  La  malade  guérit  parfaitement  sans  l'ombre  d'un  incident.  Il 
n'y  eut  par  l'oridce  aucun  suintement  d'urine  ou  de  liquide,  et  la  gué- 
risoa  se  fil  simplement  sans  Hslule. 

L'examen  du  kyste  nous  montra  un  détail  intéressant  :  le  conduit 
anormal,  dont  nous  avions  constaté  la  présence,  venait  s'ouvrir  au 
p61e  supérieur  du  kyste,  et  un  slylet  introduit  par  l'ouverture  du 
widuil,  dont  un  segment  était  resté  en  continuité  avec  la  paroi  du 
kyste,  pan-enail  jusqu'il  la  cavité  par  un  orilice  assez  large,  et  légè- 
rement évasé  en  enUmnoir. 

L'examen  hislologique  de  ces  différentes  parties  a  été  fait  par  mon 
imi  Péron,  qui  m'a  remis  la  note  suivante  : 

Le  kyste  est  formé  d'une  piaroi  fibro-conjonctive  englobant  des 
lisseaui  artériels  el  veineux  et  de  nombreux  nerfs.  L'épithélium  qui 
la  recouvre  est  aplati. 

_  Le  canal  qui  fait  partie  de  la  poche  kystique  a  une  paroi  conjonc- 
Uio-flbreuse,  qui  se  tasse  légèrement  du  cOté  qui  répond  à  la  lumière 
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du  conduit.  Celle  lumière  est  UpisBée  par  un  ëpithélium  cylindrique, 
h  une  seule  couche.  Los  cellules  de  cet  épitliélium  sont  n'^ulières  et 
trts  allongées. 

D'autre  part,  et  c'est  ce  qui  donnait,  a  l'œil  nu,  à  la  lumière  de  ce 
canal  un  aspecl  villeux,  l'épitliélium  s'enfonce  dans  l'intérieur  du  ti8su 
fibreux  sous  Tormc  de  très  larges  dépressions.  Lus  coupes  de  ces  A^.- 
pressions  donnent  des  li^^ures  très  irrépiliÈres,  qui  ne  rnppellpnt  que 
loul  il  fait  exceptionnellement  les  produclions  glandulaires.  Le  plus 
souvent  ce  sont  de  larges  fentes  tapissées  d'un  épithélium  identique, 
à  celui  qui  tapisse  la  lumière  du  lute.  Ces  résenes  faîtes,  il  n  y  a 
pas  de  glandes  dans  le  canal. 

Par  suite  d'une  altération  de  In  pièce,  on  n'a  pu  suivre  le  point 
précis  de  passage  d'un  épilhélium  à  l'autre  :  mais  h  en  juger  par  les 
coupes,  il  est  probable  que  celte  transition  s'est  faite  d'une  façon 
brusque  :  car  on  n'observe  pas  de  forme  cellulaire  de  transition  enlre 
les  deux  énilbéliums. 

Ce  canal,  en  com m ucii cation  avec  le  kyste,  quel  penl-il  être  ?  Il  faul 
en  chercher  l'origine  dans  le  développement  du  corps  de  WolIT,  dont 
les  vestiges  tubnlés  persisU-nt  dans  le  ligament  large. 

Je  pensais  loiit  d'abord  au  canal  de  (iurlner  ;  mais  les  vestiges 
qu'on  retrouve  cheï  l'adulte  dans  un  liers  des  cas  (Hicder)  n'ont  pas 
la  situation,  qu'avait  sur  notre  pilxti  1  prol  ^  m  nt  canaliculé  du 
kyste.  Ils  longent  la  paroi  latérale  d  1  të  u  t  d  gin,  et  devraient 
occuper  la  partie  inférieure,  le  pôle  d  d  la  lum  .  Il  en  i^tait  ainsi 
dans  la  pièce  obseri-ée  par  Pilliet  et  b  ul  go  1  anal  abordait  le 
kyste  nu  niveau  de  son  extrémité  inf        re 

Or  dans  le  ligament  large  normal  1  t  un  gane  lubulé  de 
direction  horizontale,  c'estle  cano/ftel  poophor  d  corps  de  Hosen- 
miiller  :  celui-ci  se  caractérise  par  u  é  d  luh  verticaux  allant 
s'aboucher  dans  un  tube  horizontal,  de  direction  transversale  et  pa- 
rallèle à  la  trompe.  C'est  le  reste  de  la  portion  sexuelle  du  corps  de 
WolfT;  or,  la  direction,  sinon  le  calibre  du  prolongement  canaliculé 

Îue  j'ai  observé  rappelle  absolument  celle  du  canal  de  l'époophore. 
e  pense  donc  que  c'est  à  ce  canal,  agrandi  et  non  atrophié,  que  i'ai  eu 
afl'aire  ;  il  représente,  on  le  sait,  la  partie  inférieure  du  canal  de  Wdff 
(portion  sexuelle). 

Bien  que  je  ne  puisse  aire  où  allait  ce  conduit,  bien  que|e  ne  sache 
ni  jusqu  où  il  remontait,  ni  comment  il  se  terminait,  je  crois  pouvoir 
le  considérer  comme  une  dépendance  du  canal  de  \Volff,  comme  le 
reste  non  atrophié  de  la  partie  supérieure  de  cet  organe. 

Le  kyste  s'est  développé  soit  dans  le  canal  lui-môme,  soit  dans  un 
des  tubes,  qui  dans  l'organe  de  Rosenmûller  figurent  les  dents  d'un 
peigne.  C'est  en  tous  cas  un  kyste  développé  aux  dépens  de  la  por- 
tion sexuelle  du  corps  de  Wol^,  et  si  il  était  encore  besoin  de  docu- 
ments pour  étayer  cette  théorie  et  montrer  que  ces  kystes  du  paro- 
vftire  sont  ehei  la  femme  l'analogue  des  kystes  de  l'èpididyme  eliei 
l'homme,  cette  observation  viendrait  s'ajouter  à  l'observation  de  Pil- 
liet et  Souligoux,  et  quoique  un  peu  dilrérente,  plaider  dans  le  m^me 
sens. 
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Péritfthrite  tuberooleaM  du  coude, par  H.  Morebtin. 

Sur  un  homme  d'une  quaranUiine  d'annëes,  dont  les  poumons  et 
rintestin  présentaient  des  liisions  tuberculeuses  extrêmement  éten- 
dues, lésions  qui  avaient  entraîné  lu  mort,  le  coude  droit  présentait 
dans  ses  parties  postérieure  et  externe  une  noUibie  augmentation  de 
rojume  sans  changement  de  couleur  de  la  peau. 

On  avait  fait  pendant  la  vie  le  diagnostic  de  tumeur  blanche.  Ce- 
pendant la  dissection  du  coude  montre  que  rarticulation  elle-même 
ne  semble  pas  en  cause.  La  synoviale  est  mince,  souple,  lisse,  pile, 
eteiaminée  dans  ses  moindres  replis  et  culs-de-sac  elle  parait  in- 
contestablement saine. 

Les  cartilages  oui  recouvrent  les  extrémités  osseuses  sont  aussi 
ilans  un  état  d'iiUejjrilë  absolue.  J'ai  fendu  au  couteau  en  long  et  en 
iravers  Thumérus.  le  cubitus  cl  le  radius  (je  mets  ces  fragments 
sous  les  yeux  de  la  Société),  et  n'ai  rien  pu  découvrir,  aucune  lésion 
si  minime  soit-elle. 

Far  contre,  le  triceps  présente  une  infillration  tuberculeuse  qui 
occupe  son  tiers  inférieur.  Une  masse  caséeuso  ramollie  se  trouve 
dans  la  couche  musculaire  qui  entoure  la  tête  radiale  (2'  radial  ex- 
terne, extenseur  commun). 

Dans  l'épaisseur  du  muscle  cubital  postérieur  à  la  partie 
de  l'avant-bms  existe,  en  outre,  un  petit  noyau  tuberculeux 
de  ramollissement. 

Enfin  dans  le  corps  charnu  des  muscles  court  et  long  t 
du  pouce  du  6ras  gauche  se  trouvent  encore  deux  petites  masses 
tuberculeuses,  complètement  entourées  comme  les  précédentes  par 
des  fibres  musculaires.  Duns  ce  cas  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  ni 
sur  la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  ni  sur  leur  localisation  exclu- 
sive dans  l'épaisseur  des  muscles.  Leur  groupement  outour  de  lo 
jointure  du  coude  est  assez  particulier  et  lëgîtimc  le  nom  de  périar- 
Itrile  tuberculeuse  du  coude,  sous  lequel  j  ai  cru  pouvoir  les  dési- 


Lnxation  uioienne  de  r«tlas  sur  l'axis,  par  H.  Mohsstin. 

Le  sujet  sur  lequel  la  pièce  a  été  recueillie  était  un  vieillard  assez 
i^é  dont  nous  ignorons  aDsolumenl  l'histoire.  On  avait  constaté  seu- 
lement avant  toute  dissection  que  le  cadavre  présentait  une  incMnaî- 
»n  légère  mais  persistante  de  la  tête  vers  le  côté  droit. 

L'atlas  se  trouve  déplacé  en  avant  et  à  droite.  Le  déplacement  vers 
la  droite  est  tel  que  la  purlie  moyenne  de  l'arc  antérieur  de  l'atlas  se 
trouve  à  droite  de  l'apophyse  transverse  de  L'axis,  et  le  déplacement 
Mtérieur  si  considéraole  q'ue  l'iiro  postérieur  de  l'atlas  vient  appuyer 
wntre  la  base  de  l'apophyse  odonloîde. 

Celte  dernière  apophvse  a  éte  brisée  autrefois  et  elle  présente  actuel- 
lement une  direction  oolique  en  avant  et  à  droite.  Le  corps  de  l'axis 
est  intact.  L'atlas  est  dans  un  élat  d'intégrité  absolue.  L'arc  posté- 
rieur de  l'axis  parait  avoir  été  brisé  autrefois  au  niveau  du  pédicule 
du  côté  droit.  Les  quatre  premières  vertèbres  sont  soudées  entre  elles 
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OU  dii  moins  sont  immobiles  les  unes  sur  les  autres.  Des  Iravées  osbpu- 
ses  unissent  le  corps  de  l'axis  à  la  masse  latërale  gauche  de  l'allas 
et  d'autres  l'apophyse  trans verse  droite  de  l'axis  ftla  masse  latérale 
droite  de  l'atlas. 
Pour  les  verljibres  sous-jacentes  la  fusion  a  lieu  au  niveau  des  apo- 

Eliyses  articulaires.  L'axis  et  la  3'  vertèbre  sont  aussi  fusionnes  par 
■urs  corps  vertébraux,  mais  le  disque  inlermiidiaire  h  la  3'  et  à  la 
4'  vertèbre  est  resté  persistant,  du  moins  en  partie.  Lu  4"  articulation 
intervertébrale  ainsi  que  celle  de  la  6*  et  de  la  7'  vertèbre  présentent 
une  Inxité  et  une  mobilité  vraiment  remarquables.  C'est  à  ce  niveau 
que  s'exécutent  les  mouvements  de  flexion  et  surtout  (ie  rotation  de 
la  tfte. 

L'articulation  de  l'atlas  avec  l'occipital  était  intact^;.  Cependant  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  lëte  étaient  moins  éten- 
dus au  niveau  de  cette  articulation  qu'à  l'état  normal.. La  courbure 
cervicale  est  considérablement  exagérée. 


Entre  les  apophyses  épineuses  de  In  4"  ef  de  la  Tj'  et  do  la  5'  et  de 
la  6'  cervicale,  de  la  l' cervicale  et  de  la  1"  dorsale,  il  s'est  créé  de 
petites  articulations  supplémentaires .  Hn  même  temps,  la  colonne  cer- 
vicale s'est  tout  entière  incurvée  de  façon  à  présenter  une  concavité 
tlroile. 

Par  compensation  il  s'est  formé  une  scoliose  k  convexité  droite. 

Cette  luxation  de  l'atlas  a  amené  de  grandes  modifications  du  cOlé 
du  canal  rachidien.  Il  n'existe  plus  entre  le  corps  de  l'axis  et  l'arc  pos- 
térieur de  l'allas  qu'une  fente  allongée  transversalement,  oQ  l'on  peut 
à  peine  introduire  le  bout  du  petit  doigt. 

Si  l'on  songe  que  cet  espace  était  encore  rétréci  par  les  méninges 
on  pourra  se  figurer  combien  la  moelle  devait  être  à  l'étroit  à  ce  ni- 

La  partie  de  l'apophyse  odonto'ide  qui  était  tournée  vers  l'intérieur 
du  canal  a  été  comme  modelée  pur  le  plissage  de  la  moelle  et  des  mé- 
ninges <;t  présente  là  une  espèce  de  facette. 

[■în  oulre  la  moelle  était  obligée  de  suivre  un  Irajet  très  oblique  pour 
gagner  le  canal  de  la  2'"  vertèbre. 

On  peut  se  figurer  les  inflexions  aue  pressentait  l'arlùre  vertébrale 
qui  naturellement  avait  suivi  l'atlas  dans  son  déplacement,  les  modi- 
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Rcalîons  de  trajet  et  de  rapports  dps  deux  premiers  nerts  cerricau: 
et  enfin  des  muscles  préverlebraux  et  des  muscles  de  la  région  pro- 
fonde de  la  nuque  :  ceux  du  cdtë  gauche,  tendant  à  prendre  une  dï 
reclion  horizontale  et  ceux  du  côté  droit  élont  très  raccourcis. 
Il  s'agit  manifestement  d'une  luxation  Iraumatique  très  ancienne(  1} 

Fractore  ancienne  des  cartilages  costatix,  par  H.  Hohrstin. 

La  fracture  a  porté  sur  les  cartilages  des  7"  et  8'  côtes  du  ciiu 
gauche,  plus  pr&s  de  l'extrémité  costale  que  du  sternum.  C'est  h 
siègp  le  plus  habituel  de  ces  solutions  de  continuité.  Il  y  a  eu  che- 
rauehemenl,  le  fragment  slernal  étant  placé  au-devant  au  tragmeni 

Il  en  résultait  une, déformation  de  la  paroi  thoracïque. 

Les  deux  fragments  de  chacune  dos  ciiles  fracturées  sont  réunis 
par  un  col  fibreux,  dans  l'épaisseur  duquel  s'est  enveloppé  du  tissu 
osseux,  ce  qui  parait  Stre  la  règle  dans  ces  fractures. 

Le  muscle  grand  oblique  et  le  muscle  droit  glissent  sur  la  saillie 
fonnée  par  les  fragments  antérieurs  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire 
licbe. 

A  la  face  profonde  de  la  paroi  tlioracique  ce  sont  les  fragmenta 
costaux  qui  font  saillie. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  de  la  plèvre  ni  du  poumon. 

Ictère  grave  primitif  par  atrophie  jaune  aîgnfi, 

par  MM.  Létie^ne  et  Joscé. 

Sous  avons  l'honneur  de  présenter  fi  la  Société  les  pièces  d'une 
malade  morte  dans  le  service  de  M.  le  D""  Duguel  à  LariboisiÈre. 
Voici  le  résumé  succinct  de  son  histoire  clinique  : 

La  nommée  X..,  âgée  de  23  ans,  entre  le  24  janvier,  salle  Bernuts, 
lit  n*  24  ;  elle  avait  été  soignée  depuis  le  début  de  sa  maladie  à  la 
consultation  de  Lariboisière  où  la  première  partie  de  l'observation  a 
élé  prise. 

l^s  antécédents  héréditaires  de  la  malade  ne  présentent  rien  à  sî- 
pialer. 

Elle-même  a  eu  la  rougeole  à  3  ans,  la  fièvre  typhoïde  à  5  ans  et 
une  l'ariole  légère  à  18  ans.  Elle  a  été  réglée  à  13  ans.  L'alcoolisme 
n'est  pas  signalé. 

Sa  maladie  actuelle  a  débuté  le  27  décembre  à  la  suite  d'une  con- 
trariété par  la  perte  de  l'appétit  et  du  sommeil. 

Le  2  janvier  1896  elle  est  prise  de  vomissements  bilieux  attribués 
par  elle  à  une  indigestion. 

Le  lendemain  3  janvier  survient  un  léffer  ictère  avec  décoloration 
lies  matières  fécales.  11  y  a  donc  eu  une  période  préictérique  de 
1  jours. 

Le  14  janvier  la  malade  se  présente  h  la  consultation  où  l'on  cons- 
tate l' ictère. 

Le  23.  —  L'iclÈrc  est  très  aecusé.  Les  selles  commencent  h  se  re- 
colorer. Le  foie  est  petit,  pas  très  douloureux. 

(1)  La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuylren. 
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Les  urines  pi^menl«es  ne  conticnnenl  pas  d'nibumine.  Le  cœ 
normal. 

Le  24.  —  La  malade  est  amenée  en  ambulance  à  la  consultalion. 
Elle  a  été  prise  dans  la  nuil  du  23  de  crises  convulsives  avec  vives 
douleurs  dans  l'hypochondre  droil.  Elle  entre  dans  lo  service  du 
D'  Dugucl.  Klle  pousse  des  cris,  veut  se  lever  à  loul«  force,  lutte 
contre  les  infirmiers  chargés  de  la  maintenir,  puis  tombe  dans  un  étal 
demi -comateux.  Elle  présente  tmis  crises  semlilables  dans  le  courani 
delà  journée,  puis  tombe  dans  le  coma  el  meurt  à  2  heures  du  ma- 
tin. L'ictère  é\ait  toujours  foncé. 

La  température  n'a  ps  dépassé  3T*. 

Autopsie.  —  Le  fou  est  1res  petit,  caché  sous  les  fausses  eûtes 
il  pèse  600  LTammes,  Quelques  adhérences  Itlches  l'unissent  au  dia- 

Ehragme.  L  atrophie  est  surloul  marqutie  au  niveau  du  lobe  gaucho 
a  capsule  est  légèrement  plissée.  ' 

A  la  coupe  on  voit  des  taches  d'un  jaune  d'or  de  la  grandeur  d'uni 
pièce  d'un  franc  tranchant  sur  le  fond  rouge  violacé  ;  quelques-unes 
se  voient  à  travers  la  capsule.  La  consistance  du  tissu  népatiqui 
diminuée. 

A  l'ejtanaen  histologioue  ou  trouve  des  lésions  cellulaires  très  i 

quées  :  infiltration  par  des  boules  graisseuses,  noyau  ma!  coloré  ;  en 
certains  points  les  cellules  plissées,  frippées  ne  présentent  plus  que 
leur  enveloppe  vide.  La  travée,  conservée  en  quelques  rares  points, 
est  dislociuée,  détruite  cl  il  est  impKissible  de  reconnaître  la  texture 
du  tissu  hépaUque.  Kn  Quelques  points,  sous  la  capsule  surtout,  les 
capillaires  (forgés  de  globules  sanguins  se  sont  rompus  et  l'hémorrha- 
gio  interslilieire  a  détruit  ce  qui  restait  des  lobules.  Point  de  sclérose 
autour  des  veines  sus-hépatiôues.  Mais  au  niveau  des  espaces  portes 
est  une  sclérose  assez  marquée,  jeune,  avec  éléments  embryonnaires 
nombreux,  presque  exclusifs  qui  font  croire  que  ces  dernières  lésions 
sont  récentes. 

On  trouve  de  plus  de  nombreux  néoennaliciiles  biliaires  irréguliè- 
rement répartis  sur  la  coupe,  surtout  dans  les  régions  envahies  par 
les  nodules  embryonnaires. 

Les  voies  biliaires  sont  perméables  ;  la  muqueuse  du  cholédoque 
est  congestionnée.  Au  niveau  du  bord  du  petit  épiploon  le  long  du 
cholédoque  on  voit  do  petites  ecchymoses  (cholécystile  et  choiedo- 
cite  ecchymotiques). 

La  vésicule  biliaire  petite  rétracta  contient  une  bile  verte  où  l'on 
trouve  des  cristaux  de  leucine  et  de  pigments. 

Le  duodénum  parait  altéré,  revêtu  d'un  enduit  glaireux,  grisâtre. 

Lo  rate  est  normale. 

Les  reins  sont  inllltrés  de  pigments. 

Le  cerveau  congestionné  présente  un  œdème  très  marqué  de  la  ple- 
in ère. 

LeciEur  est  normal. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés  avec  splénisation. 

Bactériologie.  —  La  bile  donne  des  cultures  pures  de  streptoco- 
que ;  le  sang  ne  cultive  pas. 

On  nejtrouve  pas  de  microbes  dans  les  coupes  du  foie. 

RiPLBXio.Ns.  —  Cette  observation  est  intéressante  : 
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i"  Parce  qu'elle  semble  être  un  cas  d'ictère  grave  primitil 
avec  atrophie  Jaune  aiguë  du  foie. 

2»  Par  l'insidiosité  du  début,  rien  h  ce  moment  ne  per 
mettant  de  soupçonner  la  gravité  du  pronostic,  et  par  la  net 
tet«  de  la  période  préictérique. 

3"  Par  la  violence  et  la  forme  du  délire. 

4"  Par  les  ecchymoses  du  petit  épiploon  et  les  lésions  dx 
cholédoque  et  de  la  vésicule  qui  semblent  indiquer  que  11 
lésion  a  suivi  une  marche  ascendante, 

3'  Par  la  présence  du  streptocoque  dans  la  bile  quoique  li 
température  fût  restée  autour  de  37"  (les  ictères  graves  i 
streptocoque  s'accompagnent  en  général  d'hyperthermie  con 
trairement  h  ceux  k  bacterïum  coli). 


Endocardite  poM 
cœur  droit  par 

interne  des  liOpîtai 


rdite  poatpuerpérale  du  cœur  gauche  propagée  ai 
cœur  droit  par  la  perforation  du  septum,  par  Charles  Levj 


Femme  An...,  2^  ans,  domeslique,  entre  le  10  janvier  18961  l'Hôlel 
Dieu  dans  le  ser\-ice  de  notre  maître,  M.  le  Professeur  Slraus. 

Cette  femme  n'iiccuse  pas  de  maladies  antërieures  ;  elle  était  seu' 
lemenl  sujette  aux  palpitations  à  la  suite  de  fatigues.  Ses  règles  on 
toujours  étë  normales.  Elle  a  accouchii  normalemeiU  à  l'iiilpital  li 
29  novembre  18ffi.  C'était  sa  première  grossesse. 

Ce  serait  trois  semaines  après  l' accouchement,  au  moment  du  se 
vrage  de  son  enfant,  que  la  malade  aurait  été  prise  de  céphalée  in 
tense,  d'anorexie,  de  vives  douleurs  lombaires  et  épigastriques,  d 
palpitations,  de  bouffissure  de  la  face  el  des  paupières,  d'ceclème  de 
eitrémités. 

A  son  entrée,  le  Tacies  pst  pâle,  l'alTaiblissemenl  est  considérable 
la  malade  a.  des  métrorrhagies  peu  abondantes  Les  selles  sont  nor 
maies. 

L'appareil  respiratoire  présente  seulement  quelques  râles  de  con^ 
gestion  auï  bases. 

La  dyspnée  intense  tient  évidemment  à  une  lésion  cardiaque  Li 
pouls  est  régulier  et  fort,  120^ulsations  A  la  pointe  on  entend  ui 
sourtle  intense,  et  de  temps  en  temps  un  piaulement  syatuliqiie 

Les  urines  rares,  foncées,  renferment  un  peu  d  albumine 

Au  toucher,  le  col  ul^rin  est  mou  mais  on  ne  sent  aucune  collée 
(ioD  dans  les  culs-de-soc 

La  température  est  de  39»  5  Le  11,  elle  monte  a  iO"  le  soir 

Le  13,  la  dyspnée  est  plus  mtense  ;  le  nombre  des  respiration 
s'élève  à  GO  par  minute.  Le  pouls  est  à  140. 

On  ordonne  10  ventouses  scarifiées  h  la  région  précordiale,  0  gr.  5 
de  macération  de  digitale,  et  te  régime  lacté. 

La  température  revient  à  37. 

Le  14,  la  dyspnée  a  diminué  ;  le  pouls  esl  &  120. 
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Le  15,  les  urines  sont  un  peu  plus  abondantes,  et  la  température 
est  &  37,  5  le  matin. 

On  entend  nu  cœur  un  bruit  de  va-et-vient  à  la  partie  moyenne. 
A  la  pointe,  il  y  a  un  retentissement  presque  métallique.  On  ne  sent 
pas  ne  frémissement.  L'impulsion  est  très  forte  dans  les  artères  du 
cou.  Le  nombre  des  respirations  n'est  plus  que  de  40. 

On  remplace  la  di^'ilale,  qui  parait  avoir  provoqué  des  vomisse- 
menls,  par  un  granule  de  1  milligramme  de  nigiUiline. 

Le  16,  la  dyspnée  iiu^enle,  et  dans  la  soirée,  la  malade  renil  des 
crachais  bémôpti>ïques .  Le  délire  survient,  et  ta  malade  meurt  dans 
la  nuit . 

Ai'TOPBiE  le  IK.  ~  Du  sang  du  cœur  ensemencé  sur  différents  mi- 
lieux se  montre  stérile.  Seules,  les  végétations  endocardiaques  ont 
donné  des  cultures  de  staphylocoque  doré. 

Dans  le  péricarde,  il  y  a  un  peu  de  liquide  roussittre,  mais  pas 
d'adhérences. 

Plaque  laiteuse  il  la  surface  antérieure  du  ofeur. 

Cœur  volumineux.  Le  ventricule  droit  contient  un  caillot  flbrineux. 

Les  valvuUs  sigmoides  aorliques  présentent  de^  végétations  qui  les 
déforment  complèlemenl  ;  ces  végétations  sont  ulcérées,  et  les  valvu- 
les sont  perforées.  Pas  d'anévrysme  valvulaire. 

Au  niveau  d'une  des  valvules,  il  existe  une  perforation  du  septum 
inlerventrieulaire,  établissant  la  communication  dos  deux  ventricules. 

Les  sigmoides  pulmonaires  sont  normales. 

Au  conlraire,  il  existe  sur  la  face  supérieure  de  la  valvule  tricus- 
pide  sur  sa  valve  gauche,  une  végétation  pulypeuse  pédîculée,  au 
niveau  du  laquelle  aboutit  le  trajet  tlstuleux  intei'ventriculaire, 

Kien  sur  la  valvule  mUrale. 

Dans  la  p/^TB  droit*.',  liquide  assez  abondant.  Pas  de  liquidée 
gauche,  mais  de  ce  côté,  il  y  a  des  adhérences  récentes  du  poumon 
à  la  pfiroi. 

Le  poumon  gauche  présente  au  sommet  un  infamlus  noir,  du  vo- 
lume d'une  petite  pomme. 

Remarquons  en  passant  la  rareté  de  celle  localisation  au  sommet 
du  poumon. 

Le  poumon  droit  est  œdématié,  mais  encore  crépitant  ;  à  la  base 
du  lobe  inférieur  existe  un  gros  infarclus. 

Dans  une  veine  pulmonaire  k  ce  niveau,  il  y  a  des  caillots  presque 
puriforoies. 

Rien  dans  le  petit  bassin,  , 

Lit  muqueuse  uli^rineesl  seulement  rou^,  la  caillé  dilatée. 

Thrombose  des  veines  utérines,  sans  vraie  suppuration. 

Le  foie  volumineux  et  mou  a  un  peu  Taspecl  muscade.  Poids  : 
2050  gr. 

La  rate,  grosse,  pj^se  210  gr. 

Les  reins  sont  f^ros,  durs.  Dans  le  rein  droit,  il  y  a  un  infarclus 
jaune  asseï  volumineux. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  qui  fait  l'intériît  de  cette  observation, 
c'est  la  communication  par  ulcération  du  septum  au  ventri- 
cule droit,  et  la  propagation  probablement  par  là  k  la  tricus- 
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pide.  Les  lésions,  déjh  assez  anciennes  au  moment  de  l'au- 
topsie, ont  dû  se  produire  aussitAt  après  l'accouchement, 
mais  rester  latentes  pendant  quelque  temps. 

Cette  communication,  qui  s'est  produitç  au  niveau  du  siège 
des  lésions  congénitales,  nous  permet  de  supposer  que  dans 
celles-ci  le  mécanisme  peut  être  aussi  une  endocardite. 


Rétrëcissfiment  âbreux  du   pylore  consécutif  à  un  ulcAre 
de  l'estomac,  par  Chaulks  Li:vi,  interne  des  hôpitaux. 

J.,.,  48  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  13  avril  1895  dans  !e 
semce  du  Professeur  Straus  pour  des  vomissements  abondants  et 
continus. 

Cet  liomme  est  malade  depuis  deux  ans  el  surtout  depuis  neuf 

.Ku  d^bul.il  a  <!lEi  amëliorti  par  le  Këpliir.  Sa  constipation,  habituelle 
déjà  autrefois,  a  atteint  un  degré  extrême  el  il  resl«,  dil-îj,  plusieurs 
semaines  sans  aller  k  la  selle. 

Les  vomissements,  abondants,  ont  une  odeur  fortement  acide;  quel- 
quefois ils  ont  été  sanguinolents  el  noirs.  Mét^orisme.  Korle  dilatalion 
stomacale. 

L'amaigrissement  est  ënorme  et  le  degré  de  la  cachexie  est  ex- 
trême. Mort  le  6  juin. 

Autopsie,  le  8.  —  Estomac  très  dilaté  et  épaissi. 

Le  pylore  est  à  peu  près  complètement  oblitéré  par  un  tissu  fibreux 
très  épais.  L'examen  hislologique  montre  que  c'est  seulement  du  lissu 
de  sclérose,  sans  végétation  épilhéliale. 

Les  reins  sont  petits  et  scléreux. 

Le  CŒur  est  petit  ;  quelques  plaques  laiteuses  k  la  surface.  Bien 
aux  oriHces. 

Les  autres  organes  sont  normaux. 

Rëplbxions.  —  Nous  croyons  qu'il  s'agit  là  d'un  cas  de  ré- 
trécissement du  pylore  probablement  par  cicatrisation  d'un 
ulcère,  et  ayant  amené  la  mort  par  inanition.  Ces  cas  sont 
importants  à  connaître  parce  qu'ils  sont  méconnus  et  pris 
pour  des  cancers,  et  que,  si  le  diagnostic  pouvait  être  fait,  la 
gastro-eotérostomie  serait  indiquée. 

Nous  rapprocherons  de  notre  cas  les  suivants,  qui  nous 
ont  paru  de  même  nature  : 

Cruveilhikb.  —  Société  analomique,  1837,  t.  ii,  p.  16i. 

EOGBR.  —  lèid. 

Parmestier.  —  Société  analomigue,  t.  29,  p.  63. 

Ûallabd.  —  Clinique  médicale  de  la  Pitié,  p.  163. 

Sur  13  observations  d'ulcère  d'estomac  rapportées  par 
Gallard,  une  fois  la  mort  survint  par  oblitération  du  pylore. 


iizeci  .y  Google 


106  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JANTIKR  1896 

d'après  Brinlon,  la  fréquence  de  ces  cas  serait  de  1  cas  f 
200  ulcères  d'estomac. 


M.  Chables  Levi,  interne  des  bûpilaux,  présonle  ëpolement  un 
cosTir  atropMé  (170  gr.),  avec  cedime  gélatinifonne  chez  une 
femme  de  68  ans,  morte  d'un  cancer  de  la,  petite  courbure  de  l'eslo- 


Infection  hépatique  dans  on  cas  de  cirrbose.  —  M.  Aitcui» 
rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  dix-neut  ans  qui  présen- 
tait tous  les  symptômes  d'une  cirrhose  alcoolique  iiil^ûre.  L'ascite 
très  abondante  nécessita  des  ponctions  répétées.  Le  liquide  péritonéai 
s'infecta,  devint  purulent.  La  mort  survint  rapidement.  A  Vaulopsie 
on  trouva  un  foie  rétracté  granuleux.  L'examen  microscopique  permit 
de  constater  au  niveau  des  travées  llbreuses  cirrholiques,  devenues 
nodulatres,  des  cellules  embryonnaires,  contemporaines  certainement 
de  l'infection  péritonéale. 

Hernie  de  l'estomac  et  da  côlon  transverse  et  d'une  por- 
tion de  l'intestin  grdle,  par  Souliooux,   prosecleur  à  la  Fa- 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  mon  pavillon  un  sujet  porteur 
d'une  hernie  inguinale  énorme  descendant  jusqu'à  l'union  du  i/3  su- 
périeur au  1/3  moyen  de  la  cuisse  gaucbe.  A  I  ouverture  de  cette  der- 
nière j'ai  constaté  la  présence  d'une  partie  de  l'estomac,  de  tout  le 
cûlon  iransverse  compris. dans  le  dédoublement  du  grand  épiploon  et 
de  toute  la  portion  lerminde  de  l'intestin  grêle. 

L'esUimac  dans  sa  longueur  (axe  vertical)  du  sommet  de  la  grosse 
tubérosité  au  fond  de  la  hernie  avait  45  centimètres.  La  portion  intra- 
abdominale  était  séparée  de  In  partie  herniée  par  une  portion  rétrécie 
de  t>  centimi-tres  de  hauteur.  Ln  partie  herniee  avait  14  centimètres 
de  hauteur.  La  courbure  inférieure  de  la  portion  iierniée  de  l'estomac 
avait  34  centimètres.  La  région  prépylorique  avait  7  centimËlres  de 
long. 

Lorifice  herniaire  avait  22  centimètres  de  circonférence. 

Un  point  intéressant  est  le  suivant  : 

L'^piploon  était  très  adhérent  en  un  point  par  une  bride.  En  dis- 
séquant le  point  d'adhérence,  j'ai  constaté  qu'il  s'agissoit  en  réalité 
d'une  hernie  de  l'épiploon,  hernie  ayant  suivi  le  trajet  du  canal  ingui- 
nal (hernie  oblique  externe).  Cette  hernie  épiploïque  était  en  rapport 
intime  avec  les  éléments  du  cordon  et  très  adhérente  nu  pourtour 
de  l'anneau  interne. 

Quant  à  la  grosse  hernie  située  en  dedans  de  la  précédente,  c'était 
une  hernie  directe. 

Il  y  avait  deux  sacs  herniaires.  L'un  interne  (hernie  directe]  con- 
tenant estomac,  gros  intestin,  grand  épiploon  et  intestin  grêle,  l'au- 
tre externe  (hernie  épiploïque  par  le  canal  inguinal  normal). 
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Séance  du  7  février  1896. 

PHBSIDEMCI    UB   M.    CORNIL 

RjBte  de  U  dure-mire,  par  M.  Auclair,  interne  des  hOpîti 

Au  point  de  vue  clinique,  renseignenienls  dssez  peu  prëcis  ;  li 
lade,  &gé  de  65  ans,  ëtait  dans  le  service  depuis  plusieurs  me 
répondait  très  mal  aux  questions  qu'on  lui  adressait,  présentait 
paraplégie  llasque,  incomplète,  avec  abolition  des  réflexes  rotui 
et  incontinence  des  matières  fécales  et  des  urines. 

En  un  mol,  élal  de  çiUisme  tJÉs  accentué. 

Du  cûté  du  pied  droit,  au  niveau  de  l'articulalion  métatarso- 
langienne,  mal  perforant  ancien,  presque  (ruéri.  Au  mânie  ni' 
mais  du  cûLé  du  pied  gauche,  mal  perforant  en  pleine  activité 
l'étendue  d'une  pièce  <f  un  franc. 

La  colonne  dorsale  présentait  une  déviation  scoliotique  en  al 
et  à  ^uche,  assez  étendue,  el  uu  niveau  de  la  région  lombai 
vovail  une  courbure  à  convexité  nnlérieure,  compensatrice. 

t'as  trace  d'hémiplégie. 

Signes  pleuréUques  (malilé,  abolition  des  vibrations)  il  y  a  un 
du  côté  gauche  ;  une  ponction  exploratrice  avait  été  faite,  mais 
succès. 

Le  malade  meurt  le  4  février. 

Autopsie  le  5  février.  —  Le  poumon  gauche  est  Iri's  rétrac 
rièvre  est  adhérente  et  renferme  un  épanchemenl  citriii  d'en 
200  gr.  siégeant  dans  la  partie  la  plus  interne  du  sinus  costo-pl( 

Il  n'y  a  pas  de  déformation  thoracique  appréciable,  liée  îl  II 
tracUoii  du  poumon  gauche. 

Pas  de  lésions  tuberculeuses. 

La  plèvre  droite  contient  un  énorme  épanchemenl  qui  abai: 
diaphragme  ;  le  poumon  rétracté  llolte  librement  ;  à  peine  que 
légères  adhérences  fdanienteuses  en  dehors  et  en  arrière  du  son 
Pas  de  lésions  tuberculeuses. 

Cmir  gros,  uniformément  hypertrophié,  du  poids  de  410  graa 

Les  valvules  aortiques  sont  ossiliees,  et  la  portion  ascendan 
l'aorte  ^Klatée. 
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Le  foie  esl  de  volume  normal,  un  peu  congestionné. 

La  rate  est  grosse,  ferme,  n'sistante  à  la  coinie. 

Les  deux  reins  ï'onl  volumineux,  leur  alinosplière  cellulo-graisseuse 
est  réduite  à  un  feuillet  fibreux. 

Le  rein  gauclie  est  lloltiinl,  on  lui  imprime  facilement  des  dtSplucc- 
ments  de  plusieurs  centimètres  dans  le  sens  vcrUcat.  Cette  mobilité 
parait  due,  d'abord  à  l'amaigrissement  de  l'atmosphère  cellulo-adi- 
peuse,  el  ensuite  à  l'action  de  la  rate  considérablement  hypertrophiée 
et  dont  l'extrémité  inférieure  vient  presser  sur  le  rein. 

A  la  coupe,  le  rein  gauche  est  normal  ;  le  rein  droit  présente  de 
nombreuses  granulations  tuberculeuses,  au  niveau  et  dans  la  direc- 
tion des  vaisseaux  gloménil aires.  Ces  granulations  sont  isolées  ou 
conglomérées,  formant  des  masses  jaunâtres,  en  voie  de  dégénéres- 
cence caséeuse. 

Nous  avons  fait  une  vingtaine  de  préparations,  par  frottis,  de  ces 
masses  caséeuses.  Aucune  ne  nous  a  révélé  le  bacille  de  Koch. 

Tout  le  reste  de  l'appareil  génilo-urinaire  est  sain  :  rien  au  bassi- 
net ni  n  ia  vessie,  les  épididymcs,  les  vésicules  séminales,  la  prostate 
qui  est  volumineuse,  sont  sains.  Rien  aux  testicules. 

Tout  l'intestin  est  sain  ;  pas  de  ganglions  mésentériquee. 

La  calotte  crânienne  présente  dans  la  fosse  pariétale  droite,  un 
épiùssissetnenl  circonscrit,  prononcé,  triplant  l'épaisseur  normale  de 
l'os.  .\  la  face  interne  de  cett^i  région,  se  voit  une  exostose,  dont  cer- 
Imns  points  sont  saillants,  et  comme  éburnés. 

Cette  exostose  étalée  de  la  table  internerappelle  celles  qu'on  observe 
parfois  au  l«rme  de  la  grossesse. 

La  dure-mère  paraît  saine  ;  elle  est  soulevée  par  une  tumeur  dure 
qu'on  circonscrit  très  nettement  par  la  palpation.  Les  vaisseaux  dure- 
mériens,  il  ce  niveau,  sont  bien  dessinés  et  congestionnés.  Kn  sui- 
vant la  dure-mère,  on  constate  dans  son  épaisseur  une  tumeur  réni- 
forme,  de  la  grosseur  d'un  rein,  mais  plus  allongée,  avec  le  bord 
convexe  regardant  en  haut,  allongée  horizontalement  d'avant  en  ar- 
rière, légèrement  aplatie  transversalement,  k.  bords  amincis  et  se  con- 
tinuant sur  leur  pourtour  avec  la  dure-mère.  Celte  tumeur  mesure 
exactement  16  cent,  dans  le  sens  longitudinal,  7  cent.  1/2  trans- 
versalement el  environ  4  cent,  d'épaisseur.  Elle  présente  une  dureti 
ligneuse,  sa  surface  est  légèrement  dépressible,  Bn  l'ouvrant,  on 
constate  qu'elle  est  formée  d'une  coque  calcaire,  épwsse  d'environ 
3  millim.  L'intérieur  de  celle  coque  est  tapissé  par  une  sorte  de  fine 
membrane  lisse,  présentant  par  places  un  piqueté  hémorrhaf^que. 

Elle  renferme  un  liquide  muqueux  citrin,  d  apparence  un  peu  glai- 
reuse. Pas  de  cristaux  d'hémotoïdine.  Les  connexions  de  la  tumeur 
montrent  qu'elle  est  développée  à  la  faco  interne  de  la  dure-mère  el 
non  dans  son  dédoublement. 

L'aspect  et  la  consistance  du  liquide,  sa  coloration  cilrine,  et  son 
aspect  filant,  rappel leriuenl  le  contenu  d'un  ancien  kyste,  pluUM  que 
celui  d'un  hématome. 

La  surface  correspondante  du  cen'eau  est  seulement  déprimée  par 
cette  tumeur  de  formation  ancienne.  La  pie-mère  est  normale  k  ce 

Sur  des  coujws  répétées  du  cerveau,  on  ne  trouve  pas  trace  de  lé- 
sions. Aucune  différence  de  coloration  entre  l'hémisphère  comprimé  et 
l'hémisphère  libre.  Pas  de  lésions  de  la  colonne  vertébrale. 
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Examen  microscopique  de  la  tumeur.  —  Sous  le  microscope 
l'asfMH;!  transpurenl  de  )r  paroi  interne  n'existe  que  par  places.  Ki 
d'autres  points,  les  préparations  sont  opaques.  Au  niveau  des  point 
transparents,  on  constate  des  fibrilles  amincies,  hyalines.  De  placi 
en  place  se  voient  des  épaississe  m  ents  masquds,  opaques,  forme: 
autour  de  cellules  alropliiées,  pn<sentanl  des  granulations  graisseu 
"-".  En  somme  c'est  du  tissu  fibreux  en  dégénérescence  muqueuse. 


Pas  d'hémaloïdine  dans  la 


paroi  11 


La  paroi  externe,  la  plus  épaisse,  est  fibreuse,  en  partie  calcifiée 
mais  ne  présentant  aucune  tmce  de  tissu  osseux.  Le  tissu  conjonc- 
tJf  présente  entre  les  vaisseaux,  le  long  de  leurs  parois,  du  pigmen 
sanguin  très  abondant  avec  très  peu  (Tliémaloïdine. 

D'après  cet  examen,  il  s'agit  vraisemblablement  d'un  ancien  héma 
lome,  calcifié. 

En  somme,  cette  observation  est  inWressante  à  deux  points  de  vue 

D'abord,  parce  qu'elle  montre  qu'une  tumeur  volumineuse,  peu 
exister  à  l'intérieur  du  crfine,  comprimer  un  liémisphère,  sans  accu- 
ser de  troubles  bien  marqués  de  la  motllité. 

En  second  lieu,  par  la  présence  d'une  tuberculose  primitive  du  rein, 
sans  que  l'on  constate  de  lésions  bacillaires  ailleurs. 

La  maladie  polykystique  dn  foie  et  des  r«ins, 

par  H.  Claiiok,  interne  des  liCpitaux  (1). 

La  maladie  polykyslique  du  foie  et  des  reins  n'est  pas  une 
afTectJon  très  rare.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  elle  a 
été  bien  étudiée  par  beaucoup  d'auteurs  et  un  certain  nom- 
bre d'observations  très  complètes  en  ont  déjà  été  rapportées. 
Toutefois  comme  elle  n'a  pas  d'histoire  clinique,  comme  elle 
est  toujours  une  trouvaille  d'autopsie,  elle  n'estpas  très  con- 
nue et  il  n'en  est  guère  fait  mention  dans  les  traités  classi- 
ques. Aussi  croyons-nous  qu'il  n'est  pas  inutile  de  rapporter 
un  nouveau  cas  que  nous  venons  d'étudier. 

La  femme  P..,  70  ans,  matelassière,  entre  le  27  novembre  1895, 
hôpital  St-Antoine,  salle  Nélalon,  n"  19,  dans  le  service  de  notre 
mailre  M.  le  D'  Gaucher.  Depuis  huit  ans  ellu  souffre  de  bronchites 
répétées  ;  elle  est  toujours  oppressée  ;  auparavant  elle  a  eu  des  at- 
taques de  rhumatisme.  Klle  a  depuis  quelques  jours  des  palpita- 
tions, une  dypsnée  très  vive,  de  l'œdème  des  jambes.  A  son  entrée  à 
l'hôpital,  on  constate  une  cyanose  marquée  de  la  face  et  des  extrémi- 
tés ;  la  malade  est  en  proie  k  une  dyspnée  intense,  elle  est  dans  un 
élat  d'agitation  considérable,  veut  quitter  son  lit,  ouvrir  les  fenêtres, 
etc.  Les  pupilles  sont  contractées,  les  jambes  œdématiées.  Le  pouls 
est  petit,  rapide,  irrégulier  ;  la  poitrine  est  pleine  de  rfiles  humides  ; 
pas  de  foyers  de  congestion  ou  ae  pneumonie,  Leuceur  s'entend  mal, 
sra  battements  sont  sourds,  irréguliers,  précipites  ;  de  temps  en  temps 

[1)  Voir  Bull.  Soc.  anat,,  1896,  p.  14. 
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on  perçoit  un  souffle  systolîque  léger  vers  la  pointe-  Le  foie  esl  gros, 
son  bord  anlérîeur  atteint  presque  l'ombilic  ;  l'abdomen  est  déve- 
loppé :  mélëorisme  el  ascite.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  reins.  L'urine  contient  uneforteproporl.ion  d'albumine.  Temp.  37.2. 

Dans  la  nuit  l'agitation  augmente  ;  délire  violent,  dvspnëe  intense. 

Pouls  et  cœur  imperceptibles.  Hyperesthésie  cutané. 

Mort  le  lendemain  matin  28  à  6  heures. 

AL'TorsiK.  —  A  l'ouverture  du  corps  on  constate  une  asdte  assez 
abondante.  Les  anses  intestinales  sont  distendues  ;  une  bride  arron- 
die solide  se  détache  du  bord  supérieur  de  l'iléon  U)ul  près  du  cœcum, 
enserre  la  portion  médiane  de  l'anse  oméga  au-dessus  du  rectum  el  va 
se  fixer  d'autre  part  à  la  racinedu  mésen  1ère.  Au-dessus  delà  bride  l'in- 
testin est  de  volume  normal,  ne  contient  pas  de  matières  accumulées; 
au-dessous  le  rectum  est  aplati,  rubanné.  Pas  de  péritonite,  pas  d'in- 
flammation locale.  Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  eu  une  occlusion  inlesti- 
nalecomplètc.  Les  annexesel  l'utérus  sont  atrophiés,  la  vessieest saine. 
Le  poumon  a  un  aspect  normal  ;  l'artère  splénique  est  très  athëroma- 
leuse.  La  rate  est  petite,  fibreuse,  entouréed'une  capsule  très  résistante, 
semée  de  plaques  cartilagineuses.  Le  parenchyme  est  dur,  el  rappelle 
H  ta  coupe  la  consistance  du  foie.  L'aorte  est  très  dilatée,  remplie  de 
plaques  d'alhérome  plus  ou  moins  calcifiées. I^e  CŒuresl  volumineux, 
pèseôOO  gr.  Il  n'y  a  pasd'insulfisance  aortique.Les  parois  sont  hyper- 
trophiées et  les  cavités  surtoul  adroite  sont  dilatées.  L'orifice  mitral 
IrÈs  large,  permet  facilement  d'introduire  quatre  doiffls.  L'orifice  tri- 
cuspidien  est  encore  plus  dilaté.  La  paroi  ventriculaire  gauche  a  trois 
centimètres  d'épaisseur.  Pas  de  siçne  d'endocardite.  Pas  de  végéta- 
tions valvulaires  ni  de  lésions  cicatricielles.  Léger  épanche  m  en  l  pleural 
el  péricardique.  Congestion  et  œdème  pulmoniures  très  accentués. 
Emphysème.  Au  sommet  droit  Quelques  concrétions  fibro-catcaires 
et  adhérences  pleurales  légères.  Cerveau  congestionné.  UEdème  céré- 
bral el  méniftfjé,  artères  cérébrales  postérieures  trèsathéromateuses. 
Petites  dilatations  kystiques  des  fibres  choroïdes.  Pas  de  foyers  hé- 
morrhagiques  dans  la  substance  cérébrale.  Le  foie  et  les  reins*présen- 
tenl  un  aspect  loul  à  fait  spécial  par  suite  de  la  présence  d'une  quan- 
lilé  considérable  de  kystes  qui  en  déforment  complètement  les  con- 

Le  foie  est  gros,  son  poids  est  de  2  kil.  400.  La  coloration  est  brun 
grisittre.  La  consistance  esl  dure  et  l'ongle  pénètre  difficilement  dans 
Te  parenchyme  ;  certaines  parties,  notamment  la  région  antérieure  du 
lobe  gauche,  sont  entièrement  fibreuses  et  constituées  presque  uni- 
quement par  des  kystes  tassés  les  uns  à  cOté  des  autres.  La  subs- 
tance hépatique  intermédiaire  est  en  quelque  sorte  chajfrinée,  rugueuse 
et  très  dure  à  la  coupe.  Quant  auK  kystes,  ils  sont  de  volume  très 
variable  :  les  uns  atteiffnenl  la  taille  d  une  mandarine,  les  autres  sont 
de  la  grosseur  d'une  bille,  enltn  certains  sont  tout  à  fait  petits,  sem- 
blables à  des  grains  de  chénevis  ou  même  absolument  microscopi- 
ques. Ils  occupent  pour  la  plupart  la  superficie  de  l'organe  et  pénè- 
trent à  l'intérieur  parfois  k  une  assox  g  ande  profondeur.  Quelques- 
uns,  mais  c'est  l'exception,  sont  situés  en  plein  parenchyme  hépatique. 
Ils  sont  le  plus  souvent  isolés  ;  parfois  on  note  la  fusion  de  plu- 
sieurs kystes  de  volume  différent.  Leur  contenu  est  un  liquide  clair, 
transparent,  jauniUre,  d'aspect  séreux,  ne  renfermant  pas  d'urobiline 
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se  ccaguknl  en  masse  par  la  chuleur,  l'acide  aiotique.  Il  ne  pré- 
sente pas  de  pigments  biliaires  ni  de  sucre.  Il  étail  stérile  car  les  en- 
semence m  en  is  sur  gdiose  el  bouillon  n'ont  pas  donne  de  cultures.  Les 
parois  des  kystes  sont  blanches,  fibro-conjonctives,  lùssant  voir  sou- 
vent par  transparence  la  substance  liépatique,  ou  le  liquide  qu'elles 
contiennent.  A  la  périphérie  du  foie  ces  kystes  sont  entourés  par  le 
parenchyme  qui  s'amincit, diminue  progressivement  d'épaisseur  et  (Init 
par  disparaîtra,  il  ne  subsiste  à  la  surface  que  la  paroi  fibreuse  par- 
courue par  quelques  arborisations  vasculaires  qui  cessent  bientôt  d'ê- 
tre visibles.  Le  liquide  ne  contenait  ni  parasites  (crochets,  hydatides), 
ni  éléments  épitheliaux. 

Les  reins  sont  volumineux,  très  adhérents  à  l'atrooslphère  cellu- 
leuse.  Le  rein  gauche  est  surtout  développé,  pèse  870  gr.  ;  il  est  rem- 
pli de  kystes  (jui  couvrent  toute  sa  surface.  Ces  kystes  sont  gros 
comme  des  noix  ou  plus  petits,  quelquefois  mttme  très  petits,  sem- 
blablfs  à  des  tintes  d'épingle  ;  le  parenchyme  n'est  plus  visible  dans 
leur  inten-alle.  Il  ne  se  TOit  que  sur  des  coupes  et  est  plus  ou  moins 
refoulé  vers  la  partie  centrale  de  l'organe  ;  sur  certains  points  il  a 
m#me  totalement  disparu.  Plusieurs  kystes  occupent  toute  l'épais- 
seur du  rein.  Il  en  est  qui  sont  situés  en  pleine  substance  rénale. 
Le  rein  droit  est  moins  volumineux,  450  gr.  Une  petite  partie  vers 
le  hile,  se  montre  avec  son  aspect  normal.  Les  kystes  y  sont  en  gé- 
néral moins  gros,  La  plupart  de  ces  formations  sont  remplies  par  un 
liquide  noirâtre  ou  brun  ronce,  épais,  contenant  des  grumeaux.  Leur 
paroi  est  fibreuse.  Les  petits  kystes  gros  comme  des  grains  de  millet 
ont  un  contenu  clair  limpide.  Enlin  la  partie  centrale  du  rein  gauche 
contenait  une  sorte  de  kyste  sanglant  formé  aux  dépens  d'un  calice 
el  rempli  d'un  liquide  jaune  clair  comme  du  sérum,  laissant  déposer  un 
peu  de  sang,  et  se  coagulant  en  masse  par  la  chaleur. 

.Nous  n'avons  pas  rencontré  de  kystes  dans  d'autres  organes,  ni 
sur  les  uretères.  Les  capsules  surrîSnales  sont  normales  des  deux 
cfltés.  Les  artères  el  veines  rénales  sont  très  volumineuses,  leurs  pa- 
rois sont  épaisses  et  dures  ;  il  en  est  de  même  de  l'artère  hépatique 
qui  a  un  calibre  supérieur  à  l'élal  normal.  Ses  parois  épdssies  ont 
une  consistance  fihro-cartilagineusc  el  la  tunique  interne  est  ridée 
et  parsemée  de  petites  élevures  lui  donnant  un  aspect  rugueux  ou 
villeux. 

La  veine-porte,  de  même  que  les  veines  sus-hépatiques,  parait 
iussi  dilatée.  La  vésicule  biliaire  est  diminuée  de  volume  et  ses  parois 
»al  très  épiusses.  Elle  ne  contient  pas  de  calculs. 
KxAHEN  HisTOLooiQUE.  —  1"  Poïe.  a)  Exuitien  des  parties  non  kys- 

Le  foie  étudié  au  microscope  présente  des  lésions  de  cirrhose  très 
peu  accusées,  et  surtout  localisées  aux  espaces  portes.  Ceux-d  sont 
un  peu  agrandis,  formés  par  un  tissu  fibreux  (ortemenl  coloré  par  le 
Mrmin  et  dans  lequel  on  rencontre  les  vaisseaux  el  les  canaux  biliai- 
res. .Mais  nulle  part  on  ne  voit  ces  bandes  ou  ces  anneaux  de  tissu 
conjonctif  qui  bouleversent  la  disposition  lobulaire  dans  les  cirrhoses 
constituées. Ce  qui  frappe  surtout  c'est  la  dilatation  générale  des  vais- 
seaux port«s  dans  tous  les  espaces  ;  leur  paroi  est  libreuse,  épaisse, 
«  leur  calibre  est  bien  supérieur  h  celui  qu'il  présente  généralement. 
W  contours  d<-  ces  vaisseaux  sont  sinueux  comme  s'ils  étaient  fron- 
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ces  par  suite  d'une  rétracUon  de  l'organe.  Les  artèrea  sonl  beaucoup 

BUis  apparentes  qu'à  l'ordinaire  el  leur  paroi  est  épaisse.  Un  anneau 
breux  les  délimite  dans  le  lissu  conjonctif  ambiant.  Leur  lunique 
moyenne  et  surtout  leur  tunique  interne  sont  hvperplasiëes.  Cette  der- 
nière olîre  souvent  des  saillies  rétrécissant  la  lumière  du  vaisseau,  et 
foroiées  par  la  proUrâ'ation  des  éléments  de  l'endartËre.  Les  canaux 
biliaires  apparaissent  sous  des  aspects  très  variés.  Dans  certains  es- 
paces ils  sont  normaux,  sans  lésion  épilhélîale,  ni  néricanali  cul  aire.  La 
plus  souvent  ils  sont  aujçmentés  de  nombre  el  ae  volume,  el  même 
dans  des  espaces  de  petite  taille,  où  les  vaisseaux  sont  de  petit  cali- 
bre, les  conduits  ont  une  cavité  trois  ou  quatre  fois  plus  développée 
qu'à  l'état  normal  ;  mais  leur  épitliélium  est  sain  et  leur  paroi_  n  est 
pas  modifiée.  Ça  et  là  autour  d'eux  rampent  quelques  néocnnullcules 
peu  abondants.  Ailleurs,  celte  dilatation  des  conduits  biliaires  s'exa- 

§ère  et  on  constate  alors  à  cûté  de  canaux  normaux  ou  modérément 
ilatés  de  véritables  formations  kystiques  constituées  par  une  paroi 
fibreuse  se  confondant  avec  le  tissu  conjonctif  qui  l'entoure  el  un  épi- 
thélium  cylindro-cu bique,  fragile,  semblable  à  celui  des  canaux  bi- 
liaires. Enfin  on  rencontre  sur  les  coupes  d'autres  espaces,  où  le  subs- 
tratum  conjonctif  parait  plus  adulte,  et  qui  sont  remplis  de  néocana- 
licules,  des  carités  Iri-s  voisines  les  unes  des  autres,  séparées  par 
de  minces  lamelles  Tibreuses.  Ces  cavités  dont  les  contours  sont  régu- 
liers, sans  oITrir  une  torme  arrondie,  sont  dépourvues  de  paroi  propre 
et  limitées  seulement  par  un  épilhélium  très  bas,  presque  plat. 

La  disposition  lobulaire  du  foie  n'est  pas  altérée.  Les  travées  hé- 
patiques ont  conservé  leur  aspect  normal,  elles  sont  un  peu  élarpes 
[lar  suite  de  la  dilatation  d'aifieurs  modérée  des  capillaires.  Les  cel- 
ules  Bonl  petites,  elles  se  colorent  bien  el  n'ont  pas  subi  de  dégéné- 
rescence. Les  veines  sus- hépatiques  se  font  remarquer  par  l'hvper- 
plasie  fibro-musculaire  de  leur  paroi  et  leur  augmentation  de  calibre. 
Mais  la  sclérose  péri-veineuse  ne  dépasse  pas  la  zone  du  vaisseau. 

Dans  les  régions  où  existent  de  grands  kystes,  on  constate  sur  les 
cou_pBs  que  ces  cavités  sont  délimilées  par  une  paroi  fibreuse  plus  ou 
moins  épaisse  au  niveau  de  laquelle  les  travées  hépatiques,  sans 
s'orienter  parallèlement  comme  dans  l'évolution  noduluire,  disparais- 
sent brusquement.  De  nombreuses  cellules  rondes  se  montrent  dans 
leurs  intervalles,  quelques  néocanalicules  et  quelques  petits  capillaires 
se  voient  çù  et  là  dans  la  zone  la  plus  externe,  mais  en  dedans,  la 
paroi  n'esl  plus  constituée  que  par  un  itssu  libreux  épais,  formé  par 
des  fibres  parallèles  ou  entrecroisées  en  un  feutrage  dense.  Nous 
n'avons  paà  constaté  la  présence  d'un  épitliélium  à  Fintérieur  de  ces 
ea\ités, 

2°  Examen  des  reins.  —  Pas  de  grosses  lésions  histologiques  en 
dehors  des  dilatations  kystiques.  Le  parenchyme  n'olTre  pas  de  pla- 
ques de  sclérose  ni  d'alrèplue  glomérulnires  avec  transfor maliens  con- 
jonclives.  Mais  un  peu  parloul,  dans  l'intervalle  des  tubes  on  cons- 
tate une  prolifération  du  lissu  conjonctif  qui  apparail  sous  Forme  de 
fibrilles  disséminées  et  de  cellules  allongées.  Les  lésions  sont  plus 
accentuées  autour  des  gros  vaisseaux  el  surtout  au  voisinage  des  kys- 
tes. Là  le  lissu  conjonctif  intertubulaire  augmente,  s'épaissit,  étouf- 
fant les  tubes,  qui  disparaissent  bientôt  el  il  ne  suDsisle  plus  qu'une 
zone  Gbreuse  remplie  de  cellules  rondes.  Çà  el  là  duis  celte  paroi  on 
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remaraue  quelques  glomérules  ayant  subi  la  tmnEformation  fibreuse 
«  quelques  vaisseaux  à  pHrois  Ù!'s  épaissii^s  et  en  partie oblilcivies. 

Ces  If'sions  des  vaisseaux  se  rrncontrenl  irailleurs  partout  sur  ics 
coupes.  L>ndarl(.'ritc  et  l'épuississcment  (les  parois  vasculaires  sont 
iare^le.  L'épi thëli uni  des  tubes  conloumëB  esl  abrasif,  (lusqiinini^. 
U  protopins  ma  (les  cellules  est  ^^n  u  le  ux.  La  plupart  «les  noyaux  ont 
disparu.  Les  uiises  desci'ndaiites  cl  les  lubcs  droits  piiniisscnl  peu 
.'illeres.  Les  caviti's  il(-s  tubes  contiennent  une  substance  amorphe 
jrranuleuse,  des  cylindres  granuleux  et  des  produits  de  désintégra- 
tion cclluloires. 

Réflexions.  —  Les  observations  de  maladie  polykystique 
du  Toie  et  des  reins  ont  élé  rassemblées  pour  la  plupart  dans 
la  Ihèse  de  M,  Lejars  qui  en  a  rapporté  seize.  Depuis  ce  tra- 
vail (1888)  nous  avons  trouvé  dans  les  ffullelins  de  la  Société 
inatomique  quelques  nouveaux  cas  dus  à  Nicolle  (1887)  cl  h 
Bemantké  (I8y3-i894-1893).  Pilliet  qui  a  fait  une  <5lude  de  la 
maladie  au  point  de  vue  palhogénique  en  rapporte  également 
un  cas  {Trib.  médic,  1893). 

Sans  vouloir  reprendre  l'étude  de  cette  maladie  poljkysti- 
que  du  foie  et  des  reins  qui  a  été  faite  complètement  par 
Sabourin  et  Pilliet,  nous  résumerons  quelques-uns  des  ca- 
ractèi-es  qui  ressorlent  de  la  lecture  des  observations. 

C'est  une  alFection  qu'on  rencontre  presque  exclusivement 
Il  un  4ge  avancé;  il  s'agit  presque  toujours  en  effet  d'individus 
ayant  dépassé  30  ans  et  le  plus  souvent  atteignant  (lûouïOans. 
Les  symptômes  cliniques  sont  absolument  nuls  ;  dans  la  plu- 
part des  cas  on  ne  signale  que  des  signes  d'urémie,  et  fré- 
quemment les  individus  sont  tombés  brusquement  dans  un 
état  comateux  et  ont  succombé  en  peu  de  tempe.  A  l'autop- 
sie le  foie  et  les  reins  sont  toujours  volumineux.  Us  sont  rem- 
plis de  kystes  siégeant  de  préférence  dans  la  capsule.  On 
rencontre  quelquefois  en  même  temps  des  kystes  dans  les 
ovaires,  l'utérus,  le  corps  thyroïde,  les  vésicules  séminales. 

Au  point  de  vue  hislologique  les  lésions  consistent  en  une 
sclérose  plus  ou  moins  marquée  du  foie  accompagnée  de 
transformations  des  travées  hépatiques  ou  des  canalicules 
ttiliaires  aboutissant  h  la  production  des  kystes  ;  du  côté  des 
reins  en  une  néphrite  chronique  ou  subaiguë  avec  dilatation 
de  certains  systèmes  tuhulaires. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  maladie  elle  a  été  l'objet  de 
ib'ories  diverses.  L'origine  congéuitide  (Virchow)  ne  peut 
ftre  admise.  Quelques  auteurs,  Michalovicz,  Juhel-Rénoy, 
Babinsky  pensent  que  les  lésions  interetitielles  déterminent 


iizeci  .y  Google 


114  SOCIËTË  ANATOUIQUE.   —  FËVRIBR  1896 

l'étranglement  des  tubes,  la  rétrodilatation  et  l'apparition  des 
kystes  qui  seraient  de  véritables  kystes  par  rétention.  Malas- 
sez  admet  la  possibilité  d'un  épithélioma  mucoTde  dans  la 
maladie  kystique  du  foie  et  des  reins,  comme  dans  la  dégé- 
nérescence kystique  du  testicule  ou  de  l'ovaire.  Sabourin  (1) 
montre  que  la  néoformatioD  est  indépendante  de  la  cirrhose; 
celle-ci  peut  être  très  peu  accusée  :  dans  la  Irame  conjonctive 
se  produit  une  néuformation  de  canalicules  biliaires  aux  dé- 
pens des  trabécules  sécrétantes  de  la  bile.  Ces  néocanalicules 
se  dilatent  par  places,  deviennent  moniliformes.  Le  foyer 
dans  son  ensemble  est  bientôt  figuré  par  une  masse  fibreuse 
creusée  de  cavités  anguleuses  tapissées  d'éptthélium  bas  et 
rappelle  la  coupe  des  tumeurs  érectiles,  aussi  peut-on  appe- 
ler ces  foyers  des  angiomes  biliaires.  Us  représentent  un  acci- 
dent commun  dans  la  cirrhose  du  foie  dès  que  le  système 
portobiliaire  et  le  parenchyme  voisin  sont  atteints.  Certains 
de  ces  angiomes  peuvent  subir  une  ectasie  progressive  ;  les 
cloisons  qui  les  séparentdeviennentdeptuseoplusminces.dis- 
paraissent  enfin,  de  sorte  qu'il  ne  reste  plus  qu'un  kyste  uni- 
loculaire  ou  k  peine  cloisonné,  sur  la  paroi  comme  sur  les 
cloisons  duquel  l'épithélium  des  anciens  pseudo-canalicules 
est  devenu  absolument  pavimenteux.  Ce  processus  de  for- 
mation cavitaire  n'est  qu'un  nouvel  accident  survenant  sur 
le  premier  (transformation  angiomateuse)  ;  son  résultat  est 
l'angiome  kystique  (Sabourin).  Du  côté  des  reins  le  même 
auteur  (i)  admet  que  la  dégénérescence  kystique  se  produit 
dans  le  cours  d'un  mal  de  Bright  dont  elle  est  comme  un  ac- 
cident parmi  les  autres  altérations  que  subit  le  parenchyme 
rénal  du  fait  de  la  cirrhose.  Ces  kystes  ont  pour  origine  une 
évolution  spéciale  des  tubes  urinifères  dont  l'épithélium  est 
redevenu  ît  l'état  indifférent.  Cette  évolution  épithéliale  se 
produit  par  petits  foyers  dans  lesquels  les  segments  des  tu- 
bes atteints  se  transforment  en  alvéoles  îi  caractères  spéciaux, 
alvéoles  qui  se  fusionnent  entre  eux  pour  former  des  cavités 
kystiques  plus  ou  moins  simples. 

Mais  Sabourin  reconnaît  également  que  ces  productions 
kystiques,  dont  l'apparition  concomitante  de  celles  des  reins 
est  si  remarquable,  peuvent  se  rencontrer  dans  le  foie,  non 
aussi  abondante  il  est  vrai,  au  cours  d'autre  maladie.  Ici  le 
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kysle  est  un  accident  exceptionnel  qu'il  a  vu  dans  des  foies 
de  phtisiques, dans  des  cas  de  rétention  biliaire,de  cancer, etc., 
les  kystes  résulteraient  de  processus  variables  que  l'on  peut 
résumer  ainsi  : 

1°  Kystes  développés  aux  dépens  des  canaux  biliaires  pré* 
existants  ou  mieux  excréteurs  (kystes  biliaires  vrais), 

i°  Kystes  développés  aux  dépens  des  glandes  muqueuses 
des  voies  biliaires. 

3*  Kystes  développés  aux  dépens  des  vasa  aberrantia. 

4*  Kystes  développi^s  aux  dépens  des  trabécules  hépatiques 
transformées  en  néocanalicuies  (kystes  angiomateux  biliaires 
ou  angiomes  biliaires  kystiques),  ce  sont  les  kystes  décrits 
dans  la  maladie  poiykystique. 

5'  Kystes  développés  aux  dépens  des  trabécules  hépati- 
ques k  épitbélium  fonctionnel  et  aux  dépens  de  leurs  dérivés 
immédiats  (kystes  microscopiques  trabéçulaires  de  la  réten- 
tion biliaire  et  des  hyperplasies  valvulaires  ainsi  que  des 
ftdénomes). 

Pour  Piliiet,  le  foie  qui  subit  k  partir  de  la  naissance  une 
atrophie  continuelle,  dont  les  vasa  aberrantia  de  llaller  et  le 
faible  volume  du  lobe  gauche  sont  les  conséquences,  présente- 
rait sous  l'influence  de  certains  états  pathologiques  (cirrhose 
biliaire,  sénilité,  etc.)  une  atrophie  plus  active  dans  laquelle 
le  réseau  vasculaire  comme  les  travées  hépatiques  disparaî- 
traient ou  se  transformeraient  l'un  en  tissu  interstitiel,  les  au- 
tres en  néocanalicuies  de  sorte  qu'il  n'existe  plus  dans  certai- 
nes parties  que  des  espaces  portes  occupés  par  la  veine  porte 
sclérosée  et  des  canaux  biliaires  néoformés,  dilatés,  kysti- 
ques par  sécrétion  des  cellules  muqueuses  et  qui  ne  diffè- 
rent pas  des  vasa  aberrantia.  Dans  la  maladie  polykysti- 
qne  où  les  lésions  occupent  surtout  le  bord  antérieur,  siège 
primitif  de  l'atrophie,  les  kystes  sont  formés  par  les  vasa 
alterrantia  anormaux  et  dilatés  et  sont  entourés  ordinaire- 
ment d'un  réseau  de  cordons  hlanchAlres  de  vasa  aberrantia. 
En  somme  il  s'agirait  d'une  sorte  de  rétraction  du  foie  dans 
une  coque  trop  grande,  et  les  parties  atrophiées  ne  seraient 
plus  constituées  que  par  un  tissu  fibreux  contenant  des  vais- 
seaux et  des  canalicules  prenant  l'aspect  de  vasa  aberrantia, 
ces  derniers  subiraient  une  dilatation  kystique  par  places,  ce 
qui  donnerait  lieu  k  la  maladie  poiykystique.  Cette  théorie 
est  très  rationnelle  el  répond  dans  certains  cas  absolument  à 
la  réalité:  l'atrophie  progressive  des  systèmes  lobulaires,  leur 
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régression  hfttée  par  certaines  cirrhoses,  la  sénilité,  etc., 
soQt  des  faits  incontestables.  Mais  elle  n'explique  pas  pour- 
quoi chez  certains  individus  seulement  cette  atrophie  s'ac- 
compagne de  formations  kystiques  et  pourquoi  ces  produc- 
tions se  montrent  également  sur  les  reins  et  parfois  sur 
d'autres  organes  encore. 

Four  nous  il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  du  câté  du 
foie  commedu  cdté  des  reins  la  néoformation  kistique  est  sous 
la  dépendance  d'un  processus  actif  d'origine  épithéliale,  qu'il 
s'agit  en  un  mot  comme  l'ont  montré  Malassez,  Gumbault, 
Brault,  etc.  d'un  épithclioma  mucoïde.Maisil  nous  semble  que 
pour  expliquer  celte  néoplasic  si  active  et  si  bénigne  tout  à 
la  fois  il  faut  tenir  compte  d'un  élément  pathologique  dont 
l'existence  nous  paraît  bien  prouvée,  la  sclérose  vasculaire. 
En  effet  dans  notre  étude  histologique  du  foie  et  des  reins  nous 
avons  été  frappé  de  constater  partout  une  hyperplasie  très 
prononcée  des  éléments  de  la  paroi  flbro-musculaire  des  artè- 
res et  des  veines  ainsi  qu'un  épaississement  notable  de  l'en- 
dartère.  Dans  le  foie  ces  lésions  artérielles  étaient  vraiment 
très  caractéristiques. Celte  angio-sclérose  qui  a  attiré  particu- 
lièrement notre  attention  a  été  notée  aussi  dans  quelques-unes 
des  observations  de  maladies  polj'kystiques  accompagnées 
d'un  examen  histologique  complet.  .luhcl-llénoy,Wagner,Ca- 
resme  indiquent  spécialement  les  lésions  artérielles  chroni- 
ques du  foie  et  des  reins  qu'ils  ont  observées  sur  les  coupes. De- 
mantké  {Soc. o«ai,, 1893)  signale  dans  le  foie  une  sclérose  porte 
biliaire  avec  hypertrophie  des  parois  des  canaux  de  la  veine 
porte  el  de  l'artère  hépatique.Uans  une  autre  observation  ('Soc, 
anal.,  1894)  le  même  auteur  écrit  que  sur  les  coupes  du  foie 
et  du  rein  il  existe  un  certain  degré  de  sclérose  périvascutai- 
re,  que  les  tuniques  moyennes  des  artères  sont  sclérosées, 
hypertrophiées  et  entourées  d'un  manchon  fibreux.  Enfin  dans 
un  autre  cas  [Soc.  anal.,  189*1)  le  même  observateur  décri- 
vant la  sclérose  des  espaces  portes  du  foie  insiste  sur  l'épais- 
sissemenl  de  la  tunique  moyenne  de  l'artère  hépatique  et  des 
parois  des  rameaux  portes.  Lorsqu'on  lit  les  autres  ob- 
servations de  maladies  polykystiques  du  foie  et  des  reins 
on  voit  que  la  plus  grande  partie  se  rapporte  k  des  individus 
d'un  âge  très  avancé  et  la  plupart  olfrant  des  signes  d'arté- 
rio-sclérose.  Nous  pensons  donc  ([ue  si  la  néoformation  kys- 
tique ne  dépend  pas  directement  de  la  sclérose  vasculaire  et 
intci'slitielle  comme  le  voulaient  certains  observateurs,  il  faut 
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considérer  cependant  que  cette  dernière  doit  entrer  en  ligne 
dans  ia  pathogénie  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Cette  sclé- 
rose qui  atteint  aussi  les  capillaires  apporte  sans  doute  des 
modilîcations  trophiques  des  éléments  épitliéliaux  qui  favo- 
risent leur  évolution  anomale.  On  voit  alors  sous  cette  in- 
nuence,  dans  les  espaces  portes  mal  irrigués,  comme  dans  les 
labyrinthes  rénaux,  les  canaux  subir  peu  à  peu  la  transfor- 
mation néoplasique  et  végéter  dans  le  tissu  scléreux  qui  les 
enloure.  Dans  le  foie,  par  suite  de  l'atrophie  antérieure  des 
lobules  dont  nous  parlions  plus  haut,  certaines  parties  con- 
tiennent outre  les  conduits  biliaires,  les  néocanalicules,  vesti- 
ges de  l'évolution  régressive  de  l'organe.  Ces  deux  ordres  de 
canaux  pourront  devenir  le  siège  des  dilatations  kystiques  et 
la  li-ansfori nation  progressive  des  uns  et  des  autres  se  voit 
avec  netteté  sur  les  coupes.  Toutefois  la  néoplasie  se  fait  sur- 
tout aux  dépens  des  canalicules,  peut-être  parce  qu'ils  repré- 
sentent des  organes  déjii  en  évolution  et  aussi  parce  qu'ils 
sont  situés  dans  un  tissu  scléreux  où  ils  subissent  plus  que 
les  autres  éléments  cette  influence  dystrophique  sur  laquelle 
nous  insistons. 

En  résumé  l'observation  que  nous  rapportons,  très  analogue 
il  relies  qui  ont  déjh  été  publiées,  nous  montre  que  la  maladie 
polykystique  du  foie  et  des  reins  se  rencontre  chez  des  indi- 
vidus très  avancés  en  âge,  que  sa  symplomatologie  n'est  pas 
spéciale  et  que  le  tableau  clinique  est  celui  de  l'urémie.  Les 
kystes  qui  pullulent  sur  les  deux  organes  paraissent  résulter 
d'un  processus  néoplasique  spécial, un  peu  analogue  aux  épi- 
théliomas  mucoîdes  de  l'ovaire,  du  testicule,  etc.  Toutefois  le 
néoplasme  a  une  évolution  très  lente  et  très  bénigne.Son  déve- 
loppement nous  a  paru  en  rapport  avec  un  état  dystrophique 
des  organes  créé  par  une  angio-sciérose  très  prononcée.  Enfin 
si  les  kystes  prennent  le  plus  souvent  dans  le  foie  leur  origine 
dans  les  pseudo-canalicules,  résultats  de  l'atrophie  hépati- 
que, les  conduits  biliaires  participent  aussi  de  leur  côté  h  la 
néoformation . 

Ëtroitdflse  congénitale  de  l'aorte  et  de  l'artire  pulmo- 
naire chez  un  tuberculeux,  par  H.  Clmdë,  interne  des 
hôpitaux  (i). 

Les  modifications  du  cœur  chez  les  tuberculeux  ont  été  bien 
(1)  Voir  Bull.  Société  anal..  1896,  p.  14, 
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décrites  par  beaucoup  d'auteurs  qui  ont  observé  tantât  l'a- 
trophie (Laennec,  Andral,  Louis),  tantôt  l'hypertrophie  et  la 
dilatation  du  cœur  droit.  Mais  l'état  des  gros  vaisseaux  est 
moins  étudié,  Traube,  Gregory,  Lebert,  C.  Paul,  Duguet  et 
Landouzy,  llomoUe,  llanot  attribuent  un  rôle  pathogénique 
importantau  rétrécissement  congénital  ou  acquis  de  l'artère 
pu  1  mon  aire.  D'après  lienecke  la  prédisposition  h  la  tuberculose 
serait  surtout  caractérisée  par  l'étroitesse  beaucoup  plus  ac- 
centuée de  l'aorte.  On  noterait  dans  ces  cas  en  même  temps 
une  certaine  diminution  de  calibre  de  l'artère  pulmonaire  et 
une  sténose  artérielle  généralisée  avec  atrophie  du  cœur. 
Cette  question  n'étant  pas  absolument  jugée,  il  nous  a  semblé 
intéressant  de  rapporter  l'observation  suivante  dans  laquelle 
l'étroitesse  du  calibre  des  gros  vaisseaux  est  frappante.  Le 
sujet  ne  présentait  pas  d'antécédents  tuberculeux  héréditai- 
res directs  ;  il  avait  des  stigmates  de  dégénérescence,  de  !'a- 
symélrie  faciale  et  était  atteint  d'un  bégaiement  très  prononcé. 
Ces  stigmates  peuvent  être  rapprochés  de  la  malformation 
vasculaire.  Cette  dernière  tare  organique  semble  bien  avoir 
favorisé  le  développement  d'une  tuberculose  contractée  acci- 
dentellement et  qui  a  eu  une  évolution  aiguë,  limitée  h  l'ap- 
pareil pulmonaire. 

OnsKHVATLO.N.  —  M...  20  3118,  Riilrc  le  27  ocldbre  1895,  salle  Mar- 
jolin,  n°  12,  dans  le  service  de  M.  le  D''  Gaucher  k  l'IiOpital  St-.\n- 
loine.  Ses  parents  sont  bien  porUiits.  Il  a  perdu  un  TrÉrc  d'une  af- 
fection pulmonaire?  Lui-même  a  eu  jusqu'à  présent  une  bonne  saule 
bien  qu  il  ail  été  toujours  pfile  el  qu  il  fût  lacilemcnt  cssoufflt^  Sa 
croissance  s'est  Tuile  rnpideinent  et  l'a  fatigua.  C'est  un  gargon  Ir^e 
grand,  très  développé,  puraissunl  plus  <\ue  son  Clge.  Il  ne  serait  mu- 
lude  que  depuis  trois  semdnes.  A  la  suite  d'un  relroidissement  il  a 
commencé  à  tousser  et  à  souiïrir  du  vMé  droit  de  la  poitrine.  La  liè- 
vre  apparut  bientôt,  il  dut  s'aliter,  et  huit  jours  avant  son  enln*  à 
l'hi^pital  il  a  eu  des  hémoptysies  très  abondantes. 

Le  28  octobre  ou  constate  à  l'auscultation  des  râles  sous-uji^pitants 
aux  deux  sommets  ;tt  droitc,cesrftles  s'entendent  dans  toute  la  hauteur 
du  poumon.  Il  existe  de  la  matitéde  ee  cAtê,  et  la  percussion  réveille 
une  assez  vive  douleur.  SoufUe  systolif]ue  l^ger  dans  la  zone  de  l'ar- 
tère pulmonaire.  Toux,  crachats  purulents  contenant  des  bacilles  do 
Kocli.  Quelques  vomissements  bilieux.  Température,  38°2,38*^, 

11  novembre.  —  Airaiblîssement.  Pftieur.  Sueurs  profuses.  Gran- 
des oscillations  de  température.  Tout  le  poumon  droit  est  inliltrt'. 
Kitles  sous-cri'jiitanls,  plus  ou  moins  gros,  souffle,  etc.  A  gauche 
mêmes  signes  au  sommet.  Congestion  de  la  base.  OEdème  des  ex- 
trémités. 

25.  —  Mi'mes  oscillations  de  température.  Depuis  hier  subdéli- 
rium  par  instants,  rêvasseries,  répond  assez  bien  cependant  auxques- 
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lions.  Il  est  loujours  couche  sur  le  côté  gauche  et  baigne  de  sueurs. 
On  conslaLe  de  ce  cflté  plusieurs  eschares  fessières  el  dorsales,  ainsi 
qu'un  ledènie  assez  apparent.  Dyspnée  peu  accentuée  malgré  l'inlil- 
tralion  complète  des  deux  poumons.  Pouls  petit.  Fas  de  diarrhée. 
P»3  d'albumine.  Pas  de  céphalée, 

26.  —  Faiblesse  très  grande.  Rêvasseries,  gémissements  conlî- 
DucU.  Pas  de  paralysie.   AtTai  Misse  ment  prog'ressif.  Mort  dans  In 

.\ltopsie.  —  Le  poumon  droit  forme  un  bloc  dur,  absoluraent  ca- 
séeui,  gris  verdfltre,  semé  de  petites  excavations,  grosses  comme  des 
cerises.  Pas  de  grandes  cavernes,  .adhérences  pleurales  sur  toute  l'é- 
tendue. Il  n'y  a  pas  une  partie  de  parenchyme  sain. 

Le  poumon  gauche  est  rempli  de  petites 'granulations  surtout  dans 
le  lobe  supérieur.  Dans  le  reste,  elles  sont  disséminées,  laissant  une 
certaine  intégrité  au  tissu  du  poumon.  Emphysème  des  bords  anté- 
rieurs et  congestion  des  bases.  Pas  d'épanchemeiit. 

Le  ciBur  est  gros,  ses  parois  sont  hypertrophiées,  dures.  Son  poids 
t^t  de  420  gr.Ëpanchement  péricardîque  sans  lésions  iullammuloires 
(le  la  séreuse  ;  un  verre  de  sérosité  environ.  Mais  ce  qui  frappe 


tout  c'est  le  faible  calibre  des  vaisseaux  et  des  orifices  du  cœur. 
L'orifice  mitral  a  à  peine  9  cent,  de  circonférence  (au  lieu  de  11,35 
chiffre  moyen  d'après  Biiot).  L'aorte  permet  difficilement  le  passage 
d«  l'index  :  l'orifice  aortique  a  5  cent.  8  de  circonférence  (7  cent.  38 
chiffre  moyen).  Enfin  l'arlere  pulmonaire  a  un  orifice  il  peu  près  nor- 
mal. 7  cent,  de  circonférence  (7  cent.  8  chiffre  moyen).  Les  orifices 
sont  sains  sans  déformations  ni  végétations. 

Le  foie  est  volumineux,  décoloré,  ^ras  ;  son  jwids  est  de  2  k^.  100. 
Les  reins  sont  très  gros,  de  coloration  brun  grisâtre.  Leur  poids  est 
de  iHO  gr.  L'artère  rénale  a  1  cent,  de  circonférence  au  hile.  Pas  de 
sclérose  rénale. 

Rien  à  noter  du  côté  du  péritoine  ni  de  la  masse  gastro-intestinale. 
le  cerveau  est  ledémateux.  Les  ventricules  sont  remplis  de  liquide. 
(luelques  petites  granulations  rares  sont  disséminées  sur  lu  pie-mère 
qui  est  très  adhérente  ft  la  substance  prise,  surtout  dans  les  sillons  et 
au  niveau  du  i'  ventricule.  Congestion  très  accusée.  Il  s'agit  en 
somme  plutôt  de  lésions  de  méningo-encéphalile  que  de  tuberculose 
méningée. 

Rkflkxioss.  —  (Jn  voit  d'après  cette  observation  que  la  tu- 
berculose a  été  très  limitée  aux  poumons  et  notamment  au 
poumon  droit.  Les  autres  viscères  n'ont  été  atteints  que  tar- 
divement et  sont  plutôt  frappés  d'altérations  toxi-iofectieuses. 
C'est  doDc  sur  le  poumon  que  s'est  concentrée  l'infection. 
Cette  dernière  a  été  favorisée  par  l'étroitesse  anormale  des 
vaisseaux  et  de  l'orifice  mitral.  Conformément  ^  l'opinion  de 
Beneke,  le  calibre  de  l'aorte  était  bien  inférieur  k  celui  de 
l'artère  pulmonaire.  Enfin  l'hypertrophie  cardiaque  a  été  la 
coDséqueDce  de  cette  malformation. 
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Séance  du  14  février  1896. 

PhÉSIDENCB  de   m.   CORNIL 


Cancer  utérin  chez  une  femme  de  30  ans.  —  Hsrche  très 
rapide  avec  conserration  de  l'àlat  général.  —  Hrstérec- 
tomie  totale,  par  .M'  lu  D'  Kowards  Pji.uet  et  M.  le  D'  DELAr.'i.'Lï, 

Mme  S...,  31  ans,  a  éié  vue  pour  la  première  fois  par  nous  le 
21  novembre  1805  et  nous  raconte  l'Iiisloire  suivante  ; 

Depuis  la  naissance  de  sa  fille  qui  a  1 1  ans,  elle  a  toujours  souffert 
un  peu  du  ventre.  Perles  t'Iaipeuses  fréquentes,  avant  ou  après  les 
règles.  Jamais  de  pus.  Douleurs  Tréquenles  dans  la  cuisse  et  dans  la 
jambe  droite.  De  plus  elle  accuse  deptâs  longtemps  des  douleurs  dans 
la  fosse  iliaque  droite  qui  est  sensible  à  la  pression.  Elle  n'est  d'ail- 
leurs jamais  constipëe  et  ces  fonctions  s'accomplissent  normalement. 
Elle  n  a  jaomis  eu,  depuis  cette  enfant,  d'autre  grossesse  ;  elle  a  eu 
un  lils  auparavant,  mais  il  est  mort. 

Depuis  citm  mois  environ,  le  caractère  de  ses  Souffrances  a  clianff^. 
Les  règles  qui  étaient  normales,  mais  avaient  cependant  une  tendance 
à  se  rapproclier  (trois semaines), deviennent  plus  abondantes  et  ne  se 
terminent  plus  ;  elle  perd  de  l'eau  roussfktre  entre  les  (époques,  et 
quoique  soulTrant  fort  peu,  elle  est  très  incommodée  par  une  odeur 
repoussante,  qui  imprègne  son  Ut  et  ses  vêtements,  et  qui  la  pour- 
suit partout.  Examinée  à  cette  ëjtoque  par  un  chirurgien  des  hôpi- 
taux, elle  ne  présentait  sans  doute  rien  de  caractéristique,  puisque 
ce  confrère  ne  lui  proposa  qu'un  simple  curettago.  Dans  l'intervalle, 
malgré  les  injections  antiseptiques  répétées,  l'i^coulement  sanguino- 
lent et  l'odeur  persistaient.  Pus  de  constipation.  Besoins  très  fréquents 
d'uriner.  Peu  de  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Ia  malade  n'accuse 
qu'une  sensation  pénible  de  pesanteuret  de  la  douleur  dans  les  reins. 

Le  peu  de  signes  douloureux,  et  surtout  l'e-ttraordinaire  état  de 
santé  de  la  patiente  nous  font  penser  qu'à  l'examen  nous  trouverons 
quelque  polype  ulcéré. 

En  effet  it  nous  faut  insister  sur  l'état  tlorissanl  de  lu  sanlé  de  cette 
jeune  femme.  Elle  a  (Upuis  un  an  augmenté  de  trente  livres,  et  ce 
n'est  pas  avec  un  étal  de  bouffissure  qu'elle  se  présente  à  nous  ;  u'est 
une  gronde  femme,  brune,  ne  parûssant  pas  plus  &gée  qu'elle  ne 
l'est,  ce  qui  est  particulier, car  l'aspect  iLgé  est  fréquent  au  cours  du 
cancer  ainsi  que  la  canilie  précoce.  IS'otre  malade  au  contraire  a  les 
cheveux  parfaitement  noirs  et  ne  parait  pas  avoir  dépassé  la  tren- 
taine. Les  tissus  sont  fermes,  le  ventre  n'est  pas  distendu. 

A  l'examen  physique,  rien  à  noter  du  côté  de  l'abdomen. 

Au  toucher,  nous  tombons  immédiatement  sur  un  col  volumineux, 


tizecl  .y  Google 


TËUOIN  ET    PILLIET  131 

Les  culs-de-sac  paraissent  indemnes,  ainsi  que  la  muqueuse  vagi- 
nale. iNdI  suintement  sur  les  surfaces  nodula'ires. 

L'orifice  du  col,  circonscrit  par  ces  bosselures,  esl  1res  ouvert  el 
admel  la  pulpe  de  l'index. 

Au  spA^ulum,  le  col  très  volumineux  et  bosseli!  n'est  en  elTel  pas 
excoria.  L'orilice  du  col  laisse  suinter  un  liquide  à  peine  colore  dont 
l'odeur  est  caractéristique.  Nous  trouvons  inutile  de  pratiquer  un  ca- 
Ibétérisme  qui  eût  cerlainemenl  provoqué  une  hémorrhagie. 

L'utérus  parait  libre  d'adliérences  et  est, quoique  volumineux,  mo- 
bilisable avec  l'index. 

Le  cul-de-sac  vêsico- vagin  al,  pnrliculièrement  examiné  avec  alten- 
lion,  est  libre  et  nullement  douloureux. 

DiagHostie.  —  Néoplasme  à  marche  très  rapide  devant  être  enlevé 
au  plus  tôt,  chez  une  femme  ayant  eu  de  la  decliîrure  probable  du  col, 
de  i'endomélrit«  et  peul-élre  quelque  ancienne  lésion  des  annexes 
Diais  présentant  comme  chances  favorables  son  étal  de  sant«  floris- 
sanl,  le  début  probablement  très  récent  du  néoplasme  et  l'apparente 
mobilité  de  l'utérus. 

.Nous  revîmes  la  malade  quatre  jours  plus  tard  et  fûmes  étonnés 
d'apprécier  une  augmentation  manifeste  nu  doigt  de  la  tumeur.  I^a 
malade  fut  examinée  lé  lendemain  par  notre  excellent  confrère  le 
]}'  Delaunay  et  opérée  par  lui  le  28  novembre,  7  jours  après  le  1"  exa- 
men. 

L'examen  histologlque  pratiqué  par  M.  Pilliët  a  montré  que  la 
tumeur  utérine  était  un  épilhéliome  à  cellules  cylindriques. 

Kêflemons.  —  Les  points  sur  lesquels,  dans  celte  histoire  ' 
palhologique,  nous  tenons  à  attirer  l'attention  sont  ; 

i"  La  santé  remarquable  du  sujet  avec  un  cancer  extrême- 
ment malin  de  l'utérus. 

2°  La  marche  rapide,  qui  semble  être  en  raison  directe  de 
l'apparition  plus  précoce,  la  malade  ayant  seulement  30  ans. 

3°  L'apparition  des  cancers  utérins  chez  les  femmes  qui, 
ayant  eu  le  col  déchiré  au  moment  de  leur  accouchement, 
n'ont  pas  eu  recours  à  une  opération  bénigne,  comme  l'Emmet 
ou  le  Schrœder  pour  supprimer  cette  surface  d'irritation 
permanente  qui  agit  comme  l'ulcération  delà  langue  par  un 
chicot  dentaire,  ce  qui  démontre  bien  la  fréquence  moindre 
des  cancers  utérins  depuis  quelques  années  dans  la  clientèle 
des  femmes  qui  se  soignent. 


Marie  M...,  iVgée  de  38  ans,  demeurant  dans  le  canton  de  Sancerre. 
Antécédents  héréditaires  et  personnels,  nuls,  elle  n'a  pas  eu  d'en- 
fante. 
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Dëbut,  il  jr  a  10  ans  que  son  cou  a  uommencd  i  grosEÎr  du  cOlë 
gauche  ;  mais  comme  elle  n'en  a  éprouvé  aucune  gêne  elle  ne  s'en 
^l  pas  inquiéli'e.  Depuis  un  an  les  proporlions  augmenlent  ;  elle  a 
des  troubles  de  respiration,  sa  voix  change  parfois  el  devient  rauque. 
la  nuit  elle  est  souvent  réveillée  par  un  peu  d'éloulTement,  en  novem- 
bre 189Û  elle  vient  me  consulter  : 

Klle  porte  au  cou  une  énorme  tumeur  du  votume  d'un  œuf  d'au- 
Iruche  lorabanl  au-dessus  du  sternum,  arrondie,  bosselée  el  semblant 
occuper  les  lobes  médian  et  gauche  du  corps  thyroïde.  La  tumeur  est 
moitié  molle,  moitié  dure  et  la  dureté  est  singulière,  on  croirait  du 
tissu  osseux. 

L'élat  général  est  excellent,  la  voix  est  voilée,  la  face  légèrement 
cyanosée,  les  mouvements  de  déglutition  se  <:ommuniquent  à  la  tu- 
meur. 

L'opération  est  faite  le  S  novembre  1895  (sous  le  chloroforme). 

Une  incision  verticale  et  médiane  arrondie  en  bas  et  remontant  le 
long  du  slerno-masloïdien  gauche  circonscrit  la  tumeur.  L'hémostase 
de  la  peau  du  peaucier  el  des  muscles  superficiels  est  facile. 

Le  corps  thyroïde  esl  énueléé  en  masse  toujours  retenu  par  ses 
viusseaux  et  son  pédicule.  A  ce  moment  la  lumeur  apparaît  énorme, 
grosse  comme  une  tête  d'enfant  et  toute  sinueuse  de  vaisseaux  volu- 

La  pulpe  du  corps  thyroïde  est  ouverte,  les  gros  vaisseaux  sont 
pinces  rapidement  el  la  tumeur  est  isolée.  Dans  ce  temps  l'hëmorrha- 
pe  est  foudroyante  el  la  malade  est  en  un  instant  d'une  pAleur  ex- 
trême. Bapidemenlla  tumeur  esl  enlevée,  les  vaisseaux  profonds  liés. 
'  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  est  absolument  sain.  La  plaie  est  re- 
fermée, les  couches  musculaires  sont  reconstituées  par  des  sutures  au 
catgut,  le  plan  superficiel  au  crin  de  Florence.  Pas  de  drainage. 

L'opération  a  duré  en  tout  20  minutes.  La  malade  est  reportée  dans 
son  ht  el  bientôt  reprend  connaissance. 

La  lendemain  elle  va  très  bien.  Les  points  de  suture  sont  enlevés 
le  û'  jour,  elle  sort  de  l'hôpital  le  10'  jour.  Depuis  elle  va  parfdle- 
ment  maïs  la  voix  a  encore  des  inlermitlences  de  raucité. 

Foids  total  de  la  lumeur  ;  620  grammes, 

L'exahkn  HisTOLOaitjL'E  fail  par  le  D'  Pillibt  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  adénome  thyroïdien  polykystique  avec calcilicalion  d'untrès 
grand  nombre  de  travées  eonjonclives  el  formalion  de  tissu  ostéoïde, 
puis  de  lamelles  osseuses  vnues  au  milieu  de  ces  travées  calcifiées. 
L'os  apparaît  aux  dépens  du  tissu  fibreux,  comme  dans  l'ossification 
par  le  périoste,  et  il  circonscrit  des  alvéoles  dans  lesquelles  lescellu- 
les  thyroïdiennes  sont  arrondies,  raultinucléées,  volumineuses,  et  se 
rapprochent  beaucoup  par  leurs  caractères  de  la  moelle  osseuse.  Cette 
ossification  des  adénomes  thyroïdiens  el  la  transformation  des  cellu- 
les de  la  glande  qui  l'accompagne  doit  avoir  Son  explication  physio- 
logique dans  une  ronclion  encore  indéterminée  de  la  glande  thyroïde. 

OroBBesse  tubalre  ;  roptore  ;  péritonite  ;  laparotomie  ; 
gnérisOD,  pur  le  D'  C.  Mahcus  (de  Paris). 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analomique  la  rela- 
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tion  d'un  cas  de  Krossosso  extra-uWrine  qui 

lérf-l  et  qu(!  nous  avnnB  observé  en  ville,  ..  _ 

D'  Thitirv,  professeur  airr^ffe  à  la  KaculW. 

Mme  .1..  29  ans  et  demi. 

Anléeédenls  luiréditaires.  —  Bien  k  signaler. 

AnttcidenU  pertonnek.  —  Menstruation  ré(,'uli^re  depuis  l'Age  île 
12  ans  el  demi.  Mariée  depuis  5  ans. 

l'as  de  grossesses  antérieures  ;  ucpcndaiil  fausse  couche  possible 
mais  non  certaine  Irois  mois  après  Bon  mariage. 

En  aoùl  1894,  au  cours  d'une  parfaite  santé,  il  y  aurait  eu  dans 
l'intervalle  de  deux  périodes  menstruelles  une  violente  douleur  dajis 
la  région  ovarienne  gauche  _;  cette  crise  douloureuse  n'aurait  duré  que 
ii  lieures  avec  des  intemiittences  puis  aurait  brusquement  et  com- 
plètement disparu. 

Jusqu'en  janvier  1895  les  règles  ont  été  normales,  assez  abondan- 
tes. Dans  les  premiers  jours  Je  février,  un  léger  écoulement  sanguin 
remplace  les  menstrues  régulières  ;  en  mars,  même  fait,  maïs  écou- 
lement encore  moins  abondant.  En  avril,  absence  complète  dérègles. 
En  mai,  les  règles  reparaissent  avec  une  avance  de  H  jours,  mais  tou- 
jours fort  peu  abondantes. 

Le  ^1  mai,  apparition  d'un  point  douloureux  dans  la  région  ova- 
rienne gauche. 

Le  "28,  Mme  X...  est  vue  par  M.  le  D'  Loviot,  médecin-accoucheur, 
qui  diwnostique  une  grossesse  de  deux  mois  et  demi  en  se  fondant  : 
f°  sur  l'absence  depuis  février  de  menstrues  normales  comme  périodi- 
cité, dun!e,  qualité  et  quantité  ;  2°  sur  l'exislenue  d'un  léger  masque 
et  le  gonHement  des  seins  ;  3°  sur  le  volume  de  l'utérus  qui  est  gros 
et  présente  un  col  ramolli. 

En  juin  et  juillet,  retour  des  règles,  toujours  avec  une  avance  de 
8  jours  ;  en  juin,  nouvel  examen  de  .Mme  X...  par  le  D'  Loviot  ;  nou- 
velle confirmation  de  la  grossesse  :  le  repos  au  lit  est  recommandé 
pendant  la  durée  de  l'écoulement  sanguin  qui  mérite  mal  le  nom  d'é- 
coulement menstruel,  tant  il  est  faible  el  de  courte  durée. 

.\  aucun  moment,  Mme  X...  n'a  remarqué  de  signe  qui  puisse 
faire  supposer  qu'il  y  a  eu  expulsion  d'une  caduque. 

En  août,  troisième  examen  du  D'  Loviol  ;  celui-ci  constate  la  dis- 
parition du  masque, l'affaissement  des  seins  et  la  diminution  de  l'uté- 
rus ;  il  déclare  qu'il  a  été  abusé  par  une  augmentation  momentanée 
du  volume  de  la  matrice  coïncidant  avec  des  anomalies  menstruelles 
et  il  renonce  au  diagnostic  grossesse. 

Septembre  el  octobre  ptassent  sans  qu'il  soit  rien  constaté  d'anor- 
mal sauf  un»  exlraordinture  diminution  des  règles. 

Le  5  novembre,  dans  la  matinée,  apparition  brusque  d'une  violente 
douleur  dans  la  région  ovarienne  gaucfie  ai-ec  courte  syncope,  à  l'oc- 
casion d'un  niouvemenl  ayant  pour  but  de  ramasser  un  objet  à  terre. 
Il  semble  it  la  malade  que  »  quelque  chose  s'est  décroché  dans  son 
ventre  h.  Puis  la  douleur  se  calme,  mais  reparait  une  heure  plus  tard 
avec  des  irradiations  paroxystiques  dans  le  membre  inférieur  gauche. 
La  malade  se  couche  et  les  douleurs  vont  peu  à  peu  diminuant,  pour 
finir  par  disparaître  le  soir. 

Le  6  et  le  7,  les  douleurs  lancinantes  ne  reparaissent  pas,  il  n'y  a 
qu'un  peu  d'engourdissement  et  de  sensibilité  de  la  fosse  iliaque 
(tauche. 
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Le  8,  riiopparilion  dp  douleiirB  vives  et  intermittentes  toujours  dans 
la  mf  ine  n^f^ion. 

Le  9,  la  malade  bien  que  souirnmt  considérablement  et  fflarcliant 
courbée  en  deux  se  rend  cheî  M.  le  D""  Tliiéry  oui  rexamineetcons- 
lale  les  détails  suivants  :  le  faciès  et  l'aLtilude  de  la  malade  revoient 
une  grande  souiïrance  ;  l'état  général  parait  médiocre  ;  il  y  a  de  la 
fièvre  et  un  ëiat  gastrique  nrononcé,  le  ventre  est  ballonné  et  tendu, 
les  muscles  de  la  paroi  abiiominnle  contractures  rendent  impossible 
la  iiftljiation.  I^e  loucher  vaginal  est  très  douloureux  et  donne  les  ré- 
sultats suivants  :  à  droite,  on  ne  trouve  rien  dans  les  culs-de-sac  sauf 
le  fond  de  l'utérus  ijui  nnrail  fort  déjeté  de  ce  côté  ■  à  gauc-he,  l'exa- 
men est  encore  plus  difficile  qu  <i  droite  a  cause  de  1  exquise  sensi- 
bilité de  In  région  et  des  mouiemenl«  de  défense  de  la  malade,  maïs 
on  perçoit  cejiendant  assez  netlemint  une  tumi  ur  occupant  la  région 
des  annexes  gauches  avec  prolongement  dani  le  cul  de  sac  de  Dou- 
glas :  cette  tumeur  est  lisse,  consistant*  nintenle  non  lluctuante. 
Le  col  de  rutérus  est  normal 

Le  D'  Thiéry  |iose  le  diagnostic  di  s  dpm^ile  purulente  tout  en 
faisant,  en  raiso'n  de  l'histoire  antérieure  de  la  malade  quelques  r^ 
serves  au  point  de  vue  d'une  grossisse  tubnire 

En  tout  cas  il  conseille  d  urgenci  la  laparotomie  et  en  attendant, 
prescrit  le  repos  absolu,  une  alimt,ntition  très  l(g<  re  et  des  injections 
de  morphine. 

La  malade  hésite  devant  l'opération  immédiate  et  demande  à  con- 
sulter sa  famille  :  ces  hésitations  durent  quatre  jours  pendant  lesqpiels 
nous  voyons  la  malade  et  assistons  pou  iî  peu  au  développement  de 
phénomènes  péritonéaux  graves.  L'abdomen  tout  entier  devient  extrê- 
mement douloureux  :  il  y  a  des  nausées  et  des  vomissements  pres- 
que continus,  le  faciès  est  gripijé,  le  pouls  rapide,  la  température  se 
tient  entre  :%■  5  et  IIO".  Les  nuits  ne  sont  un  peu  calmes  que  grAce 
aux  injections  réiiélées  de  morf)hine  :  nous  ne  cachons  pas  à  ta  fa- 
mille le  danger  ae  la  situation  qui  s'aggrave  ;  nous  conseillons  ins- 
tamment l'opération  qui  est  enfin  acceptée  et  pratiquée  le  13  novembre 
par  M.  le  docteur  Thiéry  avec  noire  aide. 

Opération.  —  La  mnlnde  est  chlororormisée  sur  le  lit  de  Mariaud 
en  position  de  Trendelen bourg.  La  palpatioii  permet  alors,  malgré  le 
ballonnement  considérable  du  ventre,  de  reconnaître  que  la  tumeur  ' 
peut  avoir  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  :  elle  semble  donc  avoir  no- 
tablement augmenté  <le  volume  entre  le  dernier  examen  et  l'opération. 
Elle  est  pour  ainsi  dire  bilohée,  un  lolie  est  perceptible  un  peu  au-des- 
sous et  à  droite  de  l'ombilic,  I  autre  allant  vers  la  fosse  iliaque  gau- 
che j)lonçe  dans  l'excavation. 

L  incision  sous-ombilicale  médiane  ordinaire  conduit  à  travers  une 

rroi  abdominale  infiltrée  sur  un  i>éritoine  dont  l'épaisseur  atteint  4 
5  millimètres  ;  la  séreuse  est  incisée  avec  prudence  en  dédolanl  ; 
on  a  un  moment  d'hésitation  devant  les  dernièn^s  couches  de  ce  pé- 
ritoine enllammé  et  congestionné  qui  ressemblent  à.  l'intestin  adhé- 
rent. Une  fois  l'abdomen  ouvert,  il  s'écoule  un  peu  de  sérosité  et  on 
tombe  sur  le  grand  épiploon  masquant  la  masse  intestinale  et  la  tu- 
meur, et  venant  adhérer  à  la  vessie. 

Le  tablier  êpiploTqiie  est  effondré  ;  une  seule  pince  est  nécessitée 
par  une  arlériole  de  l'épiploon;  on  se  trouve  alors  en  pri'sence  d'une 
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iDnss«  \-\<i\acée  dnns  laquelle  pénf^tre  le  doif^t,  elle  occupe  à.  droite  et 
m  bas  de  l'ombilic  le  siège  que  la  paJpalion  lui  avull  lait  assigner  ; 
un  p«u  adiicrente  aux  anses  vasculansées  de  l'intestin  gr^le  la  liimetir 
'DTwe  entre  celles-ci  des  prolonRements  qui  les  séparent.  Vers  In 
parUe  ccnlrale  de  cette  mosse  vîoluc^e  composée  pn^sque  uniquement 
de  caillots  on  trouve  une  sorte  de  rt'slcule  blnnchritre  â  pnrois  très 
lendues  du  volume  du  poing.  Celte  vésicule  est  attirée  nu  oehom  puis 
ponctionnée  au  bistoun  ;  il  s'écoule  près  de  300  grammes  d'un  li- 
quidc  rouEsûIre,  inodore,  un  peu  transparent  ;  le  doigt  introduit  dans 
la  caillé  de  la  poche  revenue  sur  clle-mémo  perçoit  à  la  surFace  in- 
tcrae  de  sa  paroi  des  aspérités  analogues  aux  plaques  cartilagineuses 
des  anciennes  vaginolites. 

Ka  arrière  el  h  gauche  de  cetio  tumeur  on  trouve  son  prolongo- 
menl  dans  le  eul-dé-snc  postérieur  ;  adhérente  k  la  face  antérieure 
du  rectum,  cette  portion  de  la  tumeur  est  allongée  et  a  le  volume  de 
la  moitié  du  poing  :  cette  masse  est  détucliée  facilement  de  ses  adhé- 
rences el  attirée  hors  de  l'atMionicn,  on  constate  alors  qu'elle  est  rat- 
tachée M  la  corne  utérine  gauche  par  un  pédicule  court  qui  n'est  nu- 
\ie  que  la  trompe. 

La  masse  tout  entière  avec  ses  deux  lobes  est  alors  amenée  k 
Pextérieur  ;  une  ligature  avec  nœud  d'arliQcier  élreinl  le  pédicule  qui 
est  sectionné,  cautérisé  au  thermo  et  réduit  dans  l'abdomen. 

Un  léger  suintement  sanguin  résulte  du  détachement  des  adhé- 
rences, mais  s'arrêta  par  un  tamponnement  de  quelques  instants. 

Les  annexes  droites  reconnues  sfônes,  quoique  un  peu  adhérentes, 
sont  respectées  ;  l'utérus  est  normal  et  a  quille  la  position  déviée  à 
droite  et  en  arrière  que  lui  imposait  la  tumeur. 

Une  mèche  de  gaie  iodoformée  est  conduite  jusqu'à  l 'arrière-fond 
de  l'excavation  pelvienne,  derrière  l'utérus  ;  elle  vient  aliouUr  au 
tiers  inférieur  de  la  plaie.  SuLures  profondes  et  superllcielles.  Pan- 
sement un  peu  compressif. 

Durée  de  l'opération  :  trois  quarts  d'heure,  peut-être  moins  :  la 
perle  'le  sang  a  été  insigni Hante. 

Suites  de  ["opération.  —  Températui-c  le  soir  de  l'opération  :  SS^i. 
Pas  de  douleurs  :  quelques  vomissements  (chloroforme)  "ï 

Le  i(.  Tempér.  m.  'Xfl  ;  soir  :}!KS  ;  l'état  généra!,  malgré  la  fiè- 
vre, devient  meilleur.  Très  légère  douleur  fi  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen. 

Le  15.  Tempér.  m.  el  s.  39°,  quelques  douleurs  sourdes  au  même 
point  que  la  veille. 

Le  16.  Tempér.  m.  et  s.  38"2.  Ablation  de  la  mèche  de  gaïe  iodo- 
formée qui  donne  issue  k  environ  60  grammes  d'un  liquide  séro-san- 
puinolenl,  de  couleur  chocolat,  sans  odeur. 
A  partir  de  ce  moment  la  tempéralure  tombe  et  reste  îl  la  normale. 
La  pièce  anatomique  est  remise  à  .M.  l'illiet  qui  confirme  par  In 
n aie  ci-après  le  diagnostic  de  grossesse  tubjiire. 

L'examen  hUlologique,  pratiqué  par  le  D'  I'illiet,  a  montré  que  la 
membrane  hIanchéUre  gui  tapissait  l'intérieur  du  kyste  présentait  les 
caractères  del'amnioseten  particulier  ses  grandes  cellules  pintes.  La 
[■aroi  de  la  poche  est  apoplexiée  par  des  hémorrhagies  interstitielles, 
M'S  vaisseaux  sont  très  volumineux,  mais  scléreùx.  Les  caillots  sont 
anciens.  (In  n'y  trouve  pas  de  villosités   placentaires,  du  moins  dans 
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les  points  exnmindt!,  mais  toute  lu  PÎ^ce  n'a  nu  ?tre  débitée,  el  d'au- 
tre pari,  la  présence  de  l'amnios  sulril  k  (^[ablir  le  diagnoslic  de  poche 
lubaire. 

RÉFLEXIONS.  —  L'intérêl  de  notre  observation  nous  paraît 
devoir  porter  sur  les  points  suivants  : 

1"  Nous  avons  eu  aflaire  k  une  grossesse  tubaire  dont  la 
rupture  s'est  produite  le  5  novembre. 

2°  L'opération  a  été  faite  le  13  en  pleine  péritonite,  la  ma- 
lade ayant  par  ses  hésitations  retardé  l'intervention  proposée 
dès  le  9. 

3"  La  quantité  de  liquide  amniotique  est  supérieure  à  ce 
que  l'on  observe  d'ordinaire,  quand  il  y  a  absence  de  fœtus 
comme  dans  notre  cas. 


Endotbéliome  comprimant  les  nerfs  de  la  queae  de  che- 
val, et  développé  an  voisinage  d'une  ostéite  toberoii- 
leuse,  par  M.  le  D'  Ditoub,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  brif-vemenl  l'obsen'ation  clinique  de 
la  malade,  qui  se  trouvait  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ray- 
mond à  la  Saipélrifre.  Cette  observation  a  été  publiée  en  détail  dans 
notre  thèse  (contribution  à  l'étude  des  lésions  des  nerfs  de  la  queue 
de  cheval  et  du  cflne  terminal,  obs.  V). 

Il  s'agit  d'une  femme  F,  L...,  ilgée  de  30  ans,  att<;inle  de  tuber- 
culose pulmonaire  el  qui  souffrait  depuis  5  ans  de  douleurs  dans  la 
région  lombaire,  douleurs  accompagnées  des  signes  de  névrites  radi- 
culaires  lombo-sacrt^cs.  Elle  mourut  k  la  fin  du  mois  de  décembre  ISÎKi 
de  péritonite  suppurée  avec  ulcérations  inleslinales. 

AuTOPsiB.  —  En  plus  des  lésions  tuberculeuses  précédemment 
énoncées,  de  gros  reins  amyloïdes,  nous  avoiis  trouvé  un  ramollisse- 
ment du  sacrum  el  des  dernières  vertèbres  lombaires,  produit  par  une 
tuberculose  vertébrale.  Attenant  aux  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  se 
trou\'ait  une  lumeur,  qui  ne  mesurait  pas  moins  de  0,1'ï  centimèlres 
de  longueur  sur  0,0i  centimètres  de  largeur  dans  son  milieu. 

Cette  tumeur  était  constituée  macroscopique  ment  par  un  tissu  blanc 
jauniltre,  asseï  dense. 

Notre  première  pensée  fut  qu'il  s'iigissait  d'une  vérilable  pachy- 
méninj^le  développée  au  voisinage  d'une  ostéite  tuberculeuse. 

L'examen  histologique  de  ta  lumeur,  fait  en  ses  dilTérenL<i  points, 
nous  permet  d'en  donner  aujourd'hui  la  véritable  nature  ;  el  de  l'en- 
semble de  ses  caractères,  de  sa  disposition,  des  circonslances  dans 
lesquelles  elle  s'est  développée,  d'accompagner  ce  cas  des  quelques 
réflexions  suivantes. 

1°  L'examen  histolopque  u  montré  qu'il  s'agissait  d'une  véritable 
tumeur  et  non  de  tissu  purement  inflammatoire,  ainsi  qu'on  pouvait 
le  croire  dès  le  début. 

Celle  tumeur  est  un  endolliéliome. 
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Les  coupes  oui  illé  colorées  paries  procédés  habituels  rhëmaloxyline, 
édsine,  picro-carmin,  safrjinine.  A  un  faible  grossissement  el  sur  des 
coupes  où  les  noyaux  sont  biea  colorés,  ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  l'abondance  de  cetix-ci,  La  tumeur  ne  parait  consliluée  que  par 
un  nmas  cellulaire  avec  quelques  bandes  fibreuses  dans  son  intérieur. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  que  ces  noyaux  sont  conte- 
nus dans  des  cellules  à  contours  arrondis  ou  polyédriques,  nettement 
et  finement  dessines  ;  cellules  de  volume  assez  considérable  et  rem- 
plies d'un  protoplasma  citur  el  à  peine  visible.  La  meilleure  repré- 
sentation qu'on  en  puisse  donner  est  celle  d'un  Hlel  pelotonné  sur 
lui-œâme,  dont  on  aurait  fait  une  coupe,  chaque  maille  renfermanl 
un  noyau  assez  gros  et  unique. 

Tel'est  l'élément  principal  du  néoplasroe. 

Les  cellules  sont  en  contact  les  unes  avec  les  autres,  quelquefois 
dieposées  en  tourbillons,  ou  séparées  par  des  bandes  de  tissu  fibreux, 
plus  ou  moins  compactes,  très  déliées  par  places,  peu  ou  point  vas- 
culaires. 

Lee  vaisseaux  ont  subi  également  une  transformation  intéressante. 
Epais sissement  de  leurs  parois,  véritable  fibrose  vasculaire  oblité- 
ranle,  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'évolution  du  processus. 

On  peut  voir  tous  les  degrés  de  rétrécissement  de  leur  calibre,  al- 
lant jusqu'à  l'obstnic^on  complêle  avec  parfois  au  centre  quelques 
Ttrstiges  de  globules  rouges. 

Sur  quelques  coupes  et  principalement  sur  celles  qui  passent  par 
la  région  inférieure  au  canal  sacro-coccygien,  région  plus  vnsculaire, 
on  trouve  fréquemment  de  petites  masses  rondes,  mal  colorées  par 
l'hématoxyline,  sans  lumière  centrale,  sans  noyaux  dans  leurs  pa- 
rois, très  comparables  aux  masses  angiolithiques  des  sarcomes  du 

Tel  est  l'aspect  histologique  de  cette  tumeur. 

Le  réiiculum  est-il  conjonclif  ou  cellulaire  '!  La  dissociation  ne 
permet  pas  de  résoudre  la  question  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ; 
tissu  conjonctif  et  cellules  contribuent  à  le  former. 

Il  s'agit  ici  d'une  de  ces  tumeurs  appelées  endothéliome, étudiées  par 
Cruveilhicrsouslc  nom  de  tumeurs  Rbro-plastiques  de  ladure-mère,par 
d'autres  sous  les  noms  d'épithélioma  des  séreuses  (RobinJ,  de  sarco- 
mes angiolithiques  (Cornil  el  Ranvier),de  psommomes  (Virchow),  tu- 
meurs plus  fréquentes  au  niveau  du  cerveau  que  de  la  moelle. 

2»  Au  sujet  du  point  de  départ  de  celte  tumeur  le  microscope  ne 
donne  que  des  renseignements  négatifs.  Des  caractères  suivants,  nous 
pensons  qu'on  peut  conclure  à  un  endotliéliome  développé  aux  dépens 
de  l'arachnoïde. 

A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  sur  une  hauteur  de  0,01  cent, 
il  n'y  a  aucune  adhérence  avec  la  dure-mère,  qui  coilTc  simplement 
celle-ci,  et  l'entoure  librement.  A  ce  niveau  le  cône  lermmal  est 
Hinplement  refoulé  sans  lui  adhérer.  Plus  bas  sur  les  coupes  on  voit 
bien  un  épaississemenl  de  la  dure-mère  avec  par  places  de  l'infiltra- 
tion embryonnaire,  mais  aucun  élément  né^Iasique.  Les  cellules  de 
l'endothéirome  n'envahissent  les  couches  fibreuses  dure-mériennes 
qu'à  la  région  tout  inférieure  où  cette  membrane  est  devenue  mé- 
connaissable. 

A|ffès  un  séjour  de  quelque  temps  dans  la  liqueur  de  Muller,  on 
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rive  »  décortiquer  cette  tumeur  piirfaileraetit,  et  à  l'isoler  des  raci- 
s  nerveuses  et  du  cône  tismiinnl  d'une  pnrl,  de  l't  dure-mère  de  l'au- 


Rbklbxiûns.  —  Ces  diverses  considérations  :  manque  d'ad- 
hérence avec  les  éléments  nerveux,  et  par  conséquent  à  la  pie- 
mère,  connexions  peu  marquées  avec  la  dure-mère,  qui  ne  se 
trouve  envahie  que  très  tardivement,  ainsi  que  cela  se  voyait 
dans  un  cas  de  lleymond  {Soc.  anatomique,  déc.  1893)  nous 
permettent  de  croire  au  point  de  départ  arachnoïdien  de  cet 
endothéliome. 

Nous  appellerons  particulièrement  l'attention  sur  ce  fait 
de  la  coexistence  d'un  endothéliome  avec  une  inflammation 
de  voisinage  (tuberculose  lombo-sacrée).  Il  y  a  là  coïncidence 
non  seulement  d'une  tumeur  se  développant  chez  une  tuber- 
culeuse ce  qui  ne  serait  pas  rare,  mais  se  développant  au  con- 
tact immédiat  et  dans  les  limites  d'une  ostéite  tuberculeuse 
(ostéite  lombo-sacrée,  tumeur  du  canal  lombo-sacré), 

La  lésion  osseuse  est  sans  aucun  doute  tuberculeuse  ;  nousen 
avons  la  preuve  par  l'évolution  clinique,  par  les  autres  lésions 
tuberculeuses  {poumon,  intestin,  rein  amyloïde),  par  l'aspect 
macroscopique  de  l'ostéite  vertébrale  et  surtout  par  l'inocula- 
tion. Nous  avons,  immédiatement  après  l'autopsie,  prélevé 
au  voisinage  de  la  carie  vertébrale  et  dans  l'intérieur  de  la 
tumeur  une  parcelle  de  tissu  qui  a  été  inoculé  à  un  cobaye 
dans  la  région  de  l'aine.  Un  mois  après  ce  cobaye  sacrilié 
était  porteur  d'un  ganglion  casécux  avec  bacilles  de  Koch. 

C'est  en  vain  que  nous  avons  cherché  sur  des  points  diffé- 
rents de  la  tumeur  des  formations  tu))erculeuses,  ou  de  véri- 
tables cellules  géantes. 

Nous  ne  pouvons  que  constater  la  coexistence  et  le  voisi- 
nage tout  à  fait  particulier  de  ces  deux  processus  pathologi- 
ques ;  et  admettre  que  l'inoculation  positive  k  notre  cobaye 
a  été  produite  par  quelques  bacilles  entraînés,  malgré  nos 
précautions,  en  dehors  du  foyer  de  tuberculose  osseuse. 

La  disposition  même  des  lésions,  leur  voisinage,  devaient 
forcément  attirer  notre  attention  ;  mais  déjà  dans  ces  derniè- 
i-es  années,  quelques  observations  d'endothéliome  du  système 
nerveux  font  mention  de  phénomènes  analogues,  et  que  l'on 
peut  rapprocher  avec  intérêt. 

A  l'examen  d'un  endothéliome  du  cerveau  récidivé  et  deux 
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fois  opéré  par  M,  Péan  (1)  ;  M.  le  professeur  Cornil,  sur  des 
coupes  de  la  membrane  enveloppante,  avait  trouvé  des  cellu- 
les géaules,  cellules  angioplasliques,  sans  pouvoir  déceler  de 
bacilles  de  Koch.  I^s  autres  caractères  de  la  tumeur  lui  firent 
rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose  et  de  sarcome  et  porter 
celui  d'endolbéliome. 

Dans  un  casdePiIliet(A'(tc.  anafom.,  mars  1889), l'auteur  si- 
gnaleen  même  temps  qu'un  andothéliome  méningé  une  plaque 
de  tissu  osléoîde  :  «  Nous  nous  contenterous,  dit-il,  de  relever 
la  coexistence  de  ces  néoplasmes  d'origine  probablement  in- 
Oammatoire  k  la  voûte  avec  la  tumeur  de  la  base  ».  Dans  notre 
cas  aussi  la  12*  racine  dorsale  postérieure  du  câté  droit  était 
recouverte  d'une  petite  plaque  ostéolde. 

Enfin  plus  récemment  Lorrain  (fîuf/..S'oc.nnafom.,nov.{89ô) 
rapportait  le  cas  d'une  malade  morte  à  son  sens  d'encépha- 
lite aiguë  et  qui  présentait  un  endotbéliome  de  l'bémisphère 
gauche. 

Nous  conclurons  en  disant  :  que  fréquemment  on  rencontre 
dans  le  voisinage  des  endotbéliomes  cérébro-spinaux  des  lé- 
sions inflammatoires  ou  tuberculeuses  dont  nous  ne  pouvons 
dans  l'état  de  nos  connaissances  déterminer  les  relations  (sim- 
ple coïncidence,  ou  rapport  de  cause  îi  effet). 

RunolUtsement  das  lobes  latéraux  dn  cerrelet.  Artéiite 
•jphllitiqne.  Ssmdrome  cArâbelleux,  pnrM.  Ziimn,  interne 
des  hdpilaux. 

Le  nomioé  X...,  Afçii  de  4i  ans.entri?  le  9  mai  1895  duns  le  service 
4e  M.  le  D''  Mcrhién  k  l'Iii^piUl  Liieiini^c,  salle  La  Hoclieroucauld, 
nMÔ._ 

Il  n'y  a  rien  à  noter  dans  ses  nntcci'rlents  hMdilaîres.  Bien  por- 
lADl  ju»(u')t  l'i^e  de  20  ans  il  a  eu  à  ce  moment  un  chancre  à  la  v^rge, 
non  suivi  d'accidents  secondaires.  Touletois  depuis  cette  époque  il  a 
louwurs  eu  des  cc'plial^es  fréquenles,  persistantes,  survenanl  par  p*'- 
riodes. 

Bn  1886  il  a  élé  pris  brusquement  dans  la  rue  d'un  ictus  avec  cri 
initial  et  perte  de  connaissance,  nui  a  élé  suivi  de  faililesse  géné- 
rale avec  trouilles  de  la  |iarole  et  légf-re  amnésie,  troubles  qui  ont 
duré  (5  jours. 

En  1890  nouvelle  crise  moins  marquée  caractérisée  par  des  éblouis- 
iemenls,  des  troubles  de  la  vue,  et  une  céphalalgie  intense. 

P-n  1890  nouvel  ictus  apoplccti forme,  puis  de  nouveau  en  mai 
IH95  peu  de  temps  avant  l'entrée  du  malade  à  riiôpiijil. 

Il]  Lfçontde  clinique  chiitujiicale.Péan,  1892  et  Corwl,  Bulletins  de 
la  Sotiêlé  analomiqwe,  mai  I8fe. 

9«c.  Ak«t.  9 
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Actuellement  le,  malade  se  plaint  d'une  diflîculté  très  grande  à  mar- 
cher et  à  se  tenir  debout.  On  la  apporliî k  riiôpilul  sur  un  brancard. 
Il  ne  marclie  que  soutenu  psr  quelqu'un. 

Lorsqu'on  le  fait  marclicr,  ses  mouvements  sont  incertwns,  il  a  peur 
de  tomber,  mais  il  n'y  a  pas  d'incoordinatjon,  pas  d'ataxie  \-éritabie, 
le  malade  ne  lance  pas  ses  jambes,  mais  les  avance  ai,-ec  hésilalioD. 
Il  a  une  certaine  tendance  à  les  tenir  ^urtëes  pour  trouver  son  équi- 
libre. Il  accuse  une  très  grande  faiblesse  dans  les  deux  Jambes.  La 
force  musculaire  est  manifestement  moindre  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Le  malade  a  peur  de  se  tenir  debout,  il  est  pris  de  vertige 
et  perd  l'équilibre.  L'occlusion  des  yeux  augmente  ce  phénomène. 
Les  rétlexes  rotuliens  sont  abolis.  Il  y  a  un  peu  de  paralysie  faciale 
du  cfité  gauche  et  un  peu  de  parésie  v^sicale. 

La  sensibilité  est  conservée  aussi  bien  k  la  chaleur,  k  la  douleur  el 
au  contact.  Le  sens  musculaire  n'est  pas  altéré. 

Il  n'y  a  pas  de  signe  d'Ar^yll  Kobérlson,  la  pupille  réagit  bien  à 
la  lumière  et  à  l'accommodation,  l'as  d'inégalité  pupillaire. 

Le  malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  dilluse  et  de  douleurs  dans 
les  cuisses  el  les  jambes. 

L'examen  des  difTérents  organes  est  négatif.  Il  n'y  a  ni  sucre  ni 
albumine  dans  l'urine. 

On  fît  à  l'entrée  le  diagnostic  très  réservé  de  tabès,  chez  un  malade 
ayant  eu  plusieurs  crises  apopleclî formes,  réserve  imposée  par  l'exis- 
tence des  phénomènes  parétiques,  de  la  céphalalgie,  du  vertige,  par 
l'absence  de  troubles  do  sensibilité,  enfin  par  la  rareti-  des  crises  apo- 
plectiCormes  dans  le  tabut  vrai 

Etant  donné  la  svphihs  probable  le  malade  fut  mis  au  traitement 
Kl.  2  grammes  a  b  gr  immei  d\e<,  des  frictions  mercurielles  bienlAt 
remplacées  par  les  injections  interstitielles  de  cyanure  de  Hg  à  la 
dose  de  1  centigrimme  tous  les  2  jours 

Le  malade  n'a\ail  jamais  suiM  te  traitement  <!pii.i(îque  anteneu- 

D ans  les  semaines  qui  simirenl  1  entrée  h  I  hûpilal  d  \  eut  une 
amélioration  assez  marquée,  le  malade  put  se  lever  et  marcher  seul. 
Kn  aoi!)t  il  demandait  k  quitter  l'hOpilal  mais  pour  rentrer  peu  après  k 
la  suite  d'une  nouvelle  crise  apoplecti forme  semblable  aux  précé- 
dentes. 

A  ce  moment  quelques-uns  des  symptômes  ont  pris  des  caractères 
assez  nets  pour  permettre  de  porter  "le  diagnostic  de  lésion  du  cerve- 
let, et  probablement  tumeur  cfu  cervelet. 

Le  malade  marche  moins  difficilement  tout  en  se  plaignant  toujours 
d'une  grande  faiblesse  dans  les  jamlMiS.  Son  attitude  et  sa  démarcbe 
sont  aujourd'hui  bien  caractérisés.  Uebout  et  immobile  le  malade  se 
tient  les  jamlws  écartées  en  élargissant  su  buse  de  sustentation,  comme 
quelqu'un  qui  a  peur  de  tomber  ;  la  tète  lixe,  le  menton  un  peu  en 
avant,  il  a  les  yeux  fixés  droit  devant  soi,  le  regard  incertain  el  va- 
gue. Lorsqu'un  le  fait  marcher  il  conserve  cette  attitude  les  jambes 
écartées,  et  avance  en  oscillant  comme  s'il  allait  perdre  l'équilibre, 
tibutant  comme  un  homme  ivre.  Il  est  en  effet  dans  an  étal  de  conti- 
nuel vertige  aussi  bien  lorsqu'il  est  couché  que  lorsqu'il  est  debout, 
mais  surtout  lorsqu'il  se  lient  debout  sans  point  d'appui.  Cette  sen- 
sation de  vertige  augmente  lorsqu'il  tourne  la  tête  el  les  yeux  a  gaii- 
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che.  Il  n'y  a  ni  bourdon  neoienls  d'oreilles,  ni  ébloui  Eléments.  Ce  n'csl 
pas  la  sensation  du  lournoiemenl  àee  objets  autour  de  lui,  mais  une 
senEalion  d'instnbililé,  de  perte  d'équilibre. 

Le  malade  accuse  en  outre  une  céphalalgie  assez  intense  mais  dif- 
fus, sans  caractère  et  sans  siège  précis. 

Cet  état  se  main  tient  jusqu'en  janvier  ;  la  céphalalgie  s'améliore  un 
peu  arec  un  selon  entretenu  à  la  nuque. 

Le  8  janvier  le  malade  tombe  sans  connaissance.  Après  quelques 
heiirvs  de  coma,  il  pn^senle  une  hémiplégie  droite  llasque,  complêle 

"'  '"'"'"   aphas'- 

■r  il  y 
dilriation  de  la  têle  et  des  y 
i^pileptoïde  du  côté  gauche, 

U  11,  étal  subcomateux,  mais  pas  de  nouvelle  crise  convulsire. 

'Jet  état  se  mainliont  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Le  malade  se 
mliectise  et  maiçril  rapidement.  Il  a  de  la  rétention  d'urine  avec 
incontinence  et  fait  de  1  mfecUon  urinaire.  Mort  le  2  février. 

.Ai'TOPSiK.  —  A  l'ouverture  du  crilne  on  ne  trouve  pas  d'adhérences, 
pas  de  lésions  des  méninges.  Il  n'y  a  pas  d'augmentation  du  liquide 
wphalo-rachidien.  Les  artères  du  système  encéphaliaue  sont  très  al- 
léréeset  préflentent  un  aspect  spécial,  .\u  niveau  de  l'hexagone  et  sur 
le  tronc  des  deux  sylviennes  on  trouve  par  places  deti  épaississemenls 
circonscrits  de  leurs  [mrois  ayanl  l'aspect  de  plaques  blanchâtres  mais 
»ns  inriltration  calcaire.  Plusieurs  oes  branches  cérébrales  à  la  sur- 
[«ee  des  hémisphères  (artères  cérébrales  antérieures  el  branches  de 
U  sylvienne)  sont  blanchâtres,  résislantes,  irrégulièrement  calibrées, 
nioniliformes  d'aspecl  ;  leurs  parois  sont  très  épaissies  par  places. 
Tandis  que  le  tronc  basilaire  et  les  artères  vertébrales  semblent  nor- 
males, au  contraire  les  deux  artères  cérébelleuses  inférieures  branches 
des  vertébrales,  présentent  nu  plus  haut  degré  les  lésions  d'artérite 
noueuse.  Sur  l'une  d'elles,  la  cérébelleuse  inférieure  droite,on  trouve 
1 3  centimètres  de  son  origine  une  dilatation  fusirorme,  occupant  en- 
viron un  centimètre  de  la  longueur  de  l'artère,  h  parois  amincies,  el 
rtinplie  par  un  caillot  rouge. 

La  pie-mère  un  peu  congestionnée  et  épaissie  se  laisse  détacher 
facilement  au  niveau  des  hémisphères  cérébraux  sauf  k  la  partie  an- 
térieure du  lobe  sphénoTdal  droit,  qui  est  déprimée  et  ramollie. 

La  face  inférieure  du  cervelet  esl  très  dépnmëe  au  niveau  du  lolw 
droit,  et  la  pie-mère  épaissie  et  congestionnée  est  très  adhérente.  Ëa 
taisant  une  coupe  à  ce  niveau  on  trouve  un  foyer  de  ramolli ssemenl 
ancien,  ramollissement  jaune,  ayant  détruit  toute  la  parije  inférieure 
de  l'hémisphère  droit  du  cervelet,  jusqu'au  noyau  central  de  subs- 

1 ui — L :  1.  i:_:. i_;_.jj,p|jjgj|[^  et  es'l absolument  norm-' 

vaseulaire  de  l'artère  cérébellei 
cérébelleux  gauche  on  trouve,  un 
loyer  de  ramollissement  plus  petit,  plus  récent,  siégeant  de  même  sur 
l'  lerriloire  de  la  cérébeflense  inférieure.  Il  n'y  a  pus  de  lésion  appa- 
rente du  vermis. 

On  ne  trouve  pas  de  foyers  de  ramollissement  ni  au  niveau  du 
bulbe  ni  dans  la  proLubérniice.  Par  contre  les  hémisphères  cérébraux 
sont  le  siège  de  foyers  multiples,  les  uns  corticaux,  les  autres  centraux. 
Dans  l'hemisphêre  droit   un   foyer  du  vnlume  d'une   noiselle  occupe 
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loule  la  l^le  du  noyau  caudé,  un  autre  du  volume  d'un  pois  sii-g? 
au  niveau  du  frenou  de  la  capsule  interne.  La  partie  anLérieure  des 
1"  et  2'  circonvolutions  temporales  droites  sont  affaissées  et  détrui- 
tes par  un  fo^er  cortical. 

Dans  l'hëmisp litre  fçauuhe  un  foyer  ancien  du  volume  d'un  pois  oc- 
cupe le  centre  du  la  couche  optique.  A  la  partie  postérieure  de  la 
scissure  de  Svivius  la  substance  prise  se  détaclie  avec  la  pie-raère  sur 
une  surface  de  2cenlimÈtres  carres  environ. 

L'eiamen  des  autres  orfçanes  est  n^galjf.  Il  n'y  a  pas  de  lésions 
athéromali-uîies  de  l'aorte  et  des  gros  vaisseaux.  Le  ctcur  est  un  peu 
hypertropliié,  il  n'y  a  pas  d'altt^ations  vnivulaires.  Le  foie  est  (ïros. 
Les  reins  d'apparence  normale.  Les  deux  poumons  présentent  de  ta 
congestion  hypostaliq^uc  des  deux  bases. 

Des  coupes  hislologiques  des  artères  malades  ont  montré  les  lésions 
suivantes  : 

1"  Sur  des  coupes  pratiqui*s  au  niveau  d'une  portion  épaissie  no- 
dulaire  d'une  des  brandies  collatérales  de  la  sylvienne,  on  trouve  le 
calibre  du  vaisseau  un  peu  diminué.  La  tunique  interne  est  saine, 
l'endotliélium  a  en  grande  partie  disparu.  Immédiatement  en  dehors 
d'elle,  un  manchon  de  libres  musculaires  de  la  tunique  moyenne  avec 
leur  noyau  allongé  semblent  nortnides.  Les  lésions  portent  sur  les 
tuniques  externe  et  moyenne.  La  périartërc  très  élargie  est  infiltrée 
de  cellules  rondes  embryonnaires.  On  les  retrouve  abondantes  aussi 
dans  ta  partie  adjacente  de  la  tunique  moyenne,  disposées  en  amas  et 
pénétrant  tes  libres  musculaires  et  élastiques  qui  sont  dissociées.  Par 
places  ces  éléments  ont  disparu,  remplacés  par  du  tissu  (Ibrcux.  La  lu- 
nique  moyenne  est  très  élargie.  Il  y  a  noue  lésions  de  péri  et  de 
meso-artérile. 

2"  Une  coupe  fail«  au  niveau  de  la  dilatation  fusiforoie  de  l'artère 
cérébelleuse  inférieure  droite,  montre  que  le  calibre  du  vaisseau  est 
considérablement  augmenté  sans  qu'il  y  ail  de  poche  anévrysmale  à 
proprement  parler.  Les  parois  amincies  sont  constituées  par  les 
trois  tuniaues  confondues  et  libreusrs.  Un  amas  de  globules  rouges 
occupe  la  lumière  du  vaisseau. 

HÙFLEMONs.  —  Le  diagnostic  clinique  de  lésion  dti  cervelet 
a  été  fait  chez  notre  malade  par  lès  caractères  spéciaux  des 
troubles  de  l'équilibration,  altitude  et  démarche,  vertige, 
auxquels  se  joignait  une  aslhénie  musculaire  marquée.  Ces 
symptûmes  appartiennent  en  elTet  au  syndrome  cérébelleux 
bien  décrit  par  M.  Brissaud. 

D'après  iVothnagel  ces  troubles  de  l'équilibration  propres 
aux  lésions  cérébelleuses  ne  se  produisent  que  lorsque  le  ver- 
mis  est  primilivement  ou  secondairement  atteint.  Dans  notre 
cas  il  n'existait  pas  de  foyer  de  ramollissement  au  niveau  du 
lobe  moyen,  mais  nous  n'avons  pu  faire  les  coupes  histoiogi- 
qucs  qui  nous  auraient  renseigné  sur  l'existence  de  dégéné- 
rescence secondaire  au  niveau  de  la  substance  blancbe. 
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La  fréquence  relative  des  tumeurs  du  cervelet  et  la  grande 
rareté,  au  contraire,  du  ramollissement  de  cet  organe,  expli- 
quent que  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion  n'ait  pas  été 
fait.  Cependant  les  antécédents  du  malade,  les  accidents 
anlérieurs,  l'hémiplégie  avec  aphasie  auraient  pu  faire  pen- 
ser h  des  lésion» du  côté  des  artères  cérébrales,  amenant  l'is- 
chémie ou  le  ramollissement. 

Ces  lésions  des  artères  semblent  d'après  l'évolution  clini- 
que de  la  maladie  (début  par  des  céphalées  persistantes  chez 
un  sujet  jeune,  après  un  chancre  douteux,  i"  ictus  apoplec- 
liforme  ù  36  ans)  appartenir  à  l'artérite  syphilitique.  Leur  li- 
mitation au  système  artériel  encéphalique,  leur  localisation 
ea  foyers  circonscrits,  l'aspect  moniliforme  des  artères  attein- 
tes sont  des  arguments  en  faveur  de  cette  manière  de  voir 
que  conArme  aussi  l'examen  bistologique.  L'absence  d'endar- 
lérite,  en  effet,  écarte  toute  idée  d'athérome  et  les  lésions  de 
pérjartérite  constatées  appartiennent  au  processus  habituel 
de  la  syphilis  sur  les  artères  du  système  nerveux,  d'après  l'o- 
pinion de  Lancereaux,  de  Baumgarten  et  les  observations  ré- 
centes de  M.  Lamy. 


(Srrhose  hypertropliique  avec  ascite  ;  ictère  grefve  secon- 
daire &  la  suite  d'an  érysipèle  de  la  face  ;  pleurésie  A 
eoli-bacillee  fébrile, par  M.Félix  Ra u on d, interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  pré^t'uler  b  la  Sociiitë  analomique  les 
pièces  d'uD  individu  de  36  ans  ayant  réuL'mmeiit  succombé  dans  le 
service  de  M.  le  D' ChaulTaril,  nii  cours  d'un  ictère  grave  secondaire. 

Cet  homme,  alcoolique  avéré,  rentré  le  31  janviiT  de  cette  ann^, 
étûl  iclérique  depuis  le  mois  de  mars  dernier.  L'ictère  s'était  installé 
progressivement  sans  fièvre,  sans  si(,'nes  de  lithiase  ou  de  catarrhe 
des  voies  biliaires.  L'ascile  datait  de  la  mi^me  époijue.  A  ce  moment  les 
uriaes  étaient  chargées  et  peu  alx>ndantes  ;  l'œdème  malléolaire  s'ob- 
tervail  tous  les  soirs  ;  l'étal  général  était  néanmoins  salisfaisant,  aussi 

Eiit-ll  continuer  son  métier  de  tapissier  jusqu'au  1"  janvier  dernier. 
.(jour-là,  à  la  suite  d'un  coryza  intense,  il  contracte  un  érysipële 
de  la  face,  l'érysipèle  guérit  au  bout  de  10  à  11  jours.  Mais  l'ictère 
augmente  d'intensité,  Vascite  devient  plus  considérable,  et  TtEdème 
passager  du  début  envahit  les  membres  inférieurs  et  la  paroi  abdomi- 
nde  pour  ne  plus  rétrocéder.  L'état  devient  plus  alarmant,  et  le  ma- 
lade se  décide  k  rentrer  à  l'bduital. 

A  ce  moment  l'ictère  élEÛt  cTun  jaune  sale,  l'ascite  abondante,  l'œ- 
déme  généralisé.  Par  la  paînation  brusque  et  profonde,  on  sentait  un 
foie  volumineuï  débordant  les  fausses  cOles  de  4  à  5  travers  de  doigt, 
et  une  très  grosse  rate,  oblique  vers  l'ombilic.  Les  urines  peu  abon- 
dantes (IIOÛ  gr.)  conleiiaionl  du  pigment  biliaire,  mais  }ias  d'atbit- 
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mine.  Il  cxlstail  ilans  In  plèvre  droite  un  ëpnnc  lie  ment  assez  abondanl. 
La  li-mpt'ralurr  variait  ne  3S°  5  h  40>.  Leliquîde  ascilique  ensemencé 
resle  sû'rile  ;  li-  liquide  pleural,  louche  avec  des  reflets  iiiu  ne- verrlillre, 
donne  h  deux  reprises  mncïrentes  du  bact^rium  coli  à  1  eut  de  pun'lé, 
mais  peu  virulent,  puisqu'un  cobaye  inoculé  ne  succombe  que  vers  le 
15'  jour.  Le  lait  n'est  coasulé  que'  le  sixième  jour  ;  la  teinture  bleue 
de  tournesol  ne  passe  qu'incomplètement  au  rouge.  Le  malade  sue- 
combe  5  jours  iipn's  son  entrée. 

Ainsi  donc  l'observation  clinique  est  intéressant  k  deux  points  de 
vue  ;  d'abord  elle  nous  montre  l'influence  particulièrement  nocive  de 
l'érvsip^lc  au  cour»  d'une  alTection  liépaliaue  :  ce  que  M.  BoKcr  a 
d'ailleurs  siKnali^  rdcemmenl  ;  et  en  second  lieu  la  présence  a  une 
pleurésie  séro-puru  lente  k  coli -bacilles.  It  est  rationnel  d'admettre 
que  ce  malade  a  suceomhé  à  un  ictère  trnu-e  secondaire  :  et  cet  ictère 

(;rave  secondaire  es)  probablement  fonction  d'une  infection  coii-bacil- 
(ûre,  bien  antérieure  fi  la  t)ériode  agonique,  puisque  les  prises  de 
liquide  pleural  ont  été  faites  1  jours  et  3  jours  avant  la  mort. 

Notons  enfln  que  la  courbe  thermique  a  toujeurs  été  très  élevée  ; 
ce  qui  semble  prouver  que,  dans  certaineti  circonstances,  la  toxine 
coli -bacillaire  peut  amener  une  réaction  fébrile  au  cours  de  l'ictère 
grave. 

L'Arrui-siK,  pratiquée  '.¥>  ti(-ures  après  la  mort,  montre  un  foie  vo- 
lumineux, [lesant  2.250  grammes.  Sa  surface  est  parseinée  de  grosses 
granulations  aplaties,  du  volume  d'une  lenlille  en  moyenne.  .'Vu 
milieu  de  ces  granulations  on  aperçoit  un  semis  de  tous  petits  points 
blancs,  développés  aux  dépens  de  la  capsule,  plus  ou  moins  enflam- 
mée. Le  foie  est  très  dur  a  la  coupe,  j<urtout  au  niveau  du  lobe  gau- 
che, en  partie  atrophié.  Sur  la  surrace  de  section,  on  aperçoit  d'énor- 
mes travées  Hbreuses,  enserrant  des  noyaux  assez  volumineux  de 
cellules  hépatiques.  La  vésicule  biliaireesl  dilatée,  et  contient60  gram- 
mes environ  de  bile  d'apiHirence  noraiale.  Tout  autour  du  foie  il  y  a 
de  la  p>'ribépatite  ;  au  niveau  du  liile,  on  aperçoit  de  gros  ganglions 
noirâtres,  mais  ne  i-ompriinanl  point  la  veine  porte  ni  les  canaux  bi- 
liaires. 

La  raie  est  volumineuse,  et  iièse  12.10  grammes  ;  sa  formt-  géné- 
rale est  consen-ée  ;  sur  son  boni  antérieur  et  sa  face  externe  on  re- 
marque des  granulations  blanclifitres,  a]ilaljes,  formées  aux  dépens 
de  la  ca[isule  Rbreuse  de  la  rate.  Le  parenchyme  solénique  est  dur 
à  la  coupe.  Les  reins  sont  énormes,  uniformément  liypeitropliiés  ;  le 
drdt  pèse  370  grammes,  le  gauche  360  grammes.  Ceci  est  d'autant 
plus  remarquable  que  durant  la  vie  il  n  y  avait  pas  eu  d'albumine 
dans  les  unnes.  Le  cieur  ]>èse  400  grammes,  et  ne  présente  aucune 
lésion  d'orillees.  Le  panci-éas  est  très  ilur  à  la  coupe  ;  il  ne  présente 
]joint  de  pigmentation  anormale.  L'f'iKen/m  dilaté  n  est  point  raccourci 
sensiblement.  Le  [léritoine  est  épaissi.  Kufm  les  ganglions  mésenté- 
riques,  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  du  boi^  supérieur  du 
pancréas,  du  liile  de  la  rate,  sont  énormes  et  noiriltres,  plusieurs 
d'entre  eux  pèsent  de  IM)  à  STi  grammes.  Les  poumons  sont  conges- 
tionnés ;  la  plèvre  droite  est  épaissie,  et  renferme  encore,  malgré  une 
tlioraeeutèse  antérieure,  enriron  «0  grammes  de  liijuide  séro-puru- 
lent. 
Nous  publierons  ultérieurement  l'examen  liistologique  de  tous  ces 
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Dignes,  nous  contentant  d'insister  pour  le  momenl  sur  l'aspevl  ma 
croscopique  de  ces  lésions,  cl  sur  l't^volulion  clinif|uo  de  celle  cirrhos 
liypertrophique  avec  ascilc. 


.M.  SotLiooi'x  montre  des  pit'ccs  d'onléro-anaslomose  pratiquci>  à 
l'aida  d'un  nouvenu  procédé.  fA.  Souligoux  prend  une  anse  intesti- 
nale, Tait  un  pincement  laléral  entre  les  mors  d'une  pince,  de  façon 
3  araser  les  tissus  et  provoquer  un  sphacfelc  consécutif.  Il  pratique 
la  même  manœuvre  sur  une  aulre  anse  intestinale.  Il  aiïronl^;  ensuite 
tes  deux  portions  mortifiées,  les  suture  et  ferme  le  ventre  de  rani- 
mai. Les  portions  pincées  se  spliacèlenl,  s'élimineni,  Tcntéro-anasto- 
mose  est  alors  constituée. 

H.  Gri.NARD  rappelle  que  ce  procédé  se  rapproche  beau- 
coup de  celui  qu'il  pratique  sur  certaines  hernies  inguinales 
sphacélées,  procédé  connu  sous  le  nom  de  procédé  du  tout  à 
l'égout.  M.  Guiaard  invagine  la  portion  sphacélée  dans  la 
partie  saine,  fait  des  sutures  au  niveau  des  parties  saines. 
Des  adhérences  se  font  rapidement  ;  la  portion  d'intestin 
gangrené  se  détache  et  s'élimine  dans  la  cavité  intestinale. 

KTflte  parovarien,  par  Piehrë  Héiiesco, 
interne  des  liOpi taux. 

i'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  cette  pièce  provenant  d'une 
malade,  que  mon  maître.  M,  Delbel,  a  opérée  vendredi  dernier  à 
l'hûpital  Laûnnec. 

C  est  un  kyste  du  ligament  large.  On  voit,  en  effet,  la  poclie  for- 
mée par  le  ligament  large. 

L'ovaire  étalé  à  la  surface  du  kyste  est  rejeté  en  arrière  et  en  de- 
La  trompe  est  allongée  sur  le  kyste,  te  coiffe  en  avant  et  en  haut,, 

"  iviUon  n'est  pas  oblitéré. 

face  interne  du  kyste  est  blanche  et  lisse  ;  elle  présente  des  ré- 
seaux vasculaires. 

Le  liquide  qu'il  contenait, 350  grammes, était  clair,  limpide, comme 
de  l'eau  de  roche,  neutre,  densité  1008, pas  d'albumine,  pas  de  sucre. 
Les  chlorures  sont,  au  contraire,  Ir^s  alwndants. 

Ce  sont  là  les  caractères  d'un  liquide  de  kyste  parovaricn  hyalin 
H  nullement  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Mais,  si  le  diagnostic  nnntomo-patliologiquc  a  éti'  facile  fi  faire,  il 
n'en  u  pas  été  ainsi  du  diagnostic  clinique. 

I^  malade  est  entrée  à  l'IiOpilal  pour  des  douleurs  du  ventre  ;  ces 
douleurs  duraient  di'jiuis  (i  mois. 

Bleu  réglée,  jusqu  il  y  a  deux  ans,  quand  elle  est  iiceoucliée  d'un 


le  paviUoi 
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entant.  Depuis  lors,  elle  avait  des  perles  blanches  abondantes,  les 
règles  sont  devenues  douloureuses,  mais  jnmaiE  ni  arr^t  complet  des 
règles,  ni  mélroprljagies, 

l'as  de  Ëèvre. 

Le  loucher  vaginal  TaisaiL  sentir  ritti'rus  en  riiiro- vers  ion  poussif  ù 
droite  ;  les  culs-de-sac  antérieur  et  latéral  gauche  étaienl  occupés  par 
une  tumeur,  comme  deux  poings  réunis,  lisse,  régulière,  sphéroT- 
dali',  rénitenle,  léf^'êrement  sensible  h  la  pression. 

.Mais,  ce  qu'elle  présentait  de  particulier,  c'était  son  ^rand  dépla- 
cement. On  sait,  en  eiïet,  que  les  kystes  parovaricns  suut  immobiles 
et  leur  absolue  immobilité  constitue  un  caractère  e^iscnljel  de  ces  kys- 
tes. 

Dans  noire  cas,  ce  caractère  faisait  tolulement  défaut  ;  bien  au 
contraire,  la  tumeur  éliiit  tri-a  mobile.  On  pouvait  la  faire  sortir  du 
petit  bassin  et  lui  imprimer  des  mouvements  de  latéralité,  on  j>ouvait 
même  la  pousser  iusigu'au  foie  et  fi  l'cstomuc.  Le  diagnostic  clini- 
que, dans  ces  conditions,  était  impossible  à  faire. 


Angine  de  poitrine.  Péiicardite  sèche.  Artèrea  coronaires 
et  sorte  normales,  par  M.  le  ly  Kr.m.  Alscheh,  clief  de  clinique 

médicale  à  l'Hdtcl-Dieu . 

Le  cœur  que  j'ai  l'hoaneur  de  présenter  ù  la  Société,  pro- 
vient d'un  malade  qui  avait  élé  soigné  pendant  une  partie 
du  printemps  de  18U5  pour  des  crises  d'angine  de  poitrine 
dans  le  service  de  la  clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu. 

C'était  un  ma£on  de  61  ans,  originaire  de  la  Corrèze,  sobre, 
non  syphilitique,  non  rhumatisant,  non  tabagjque,  qui  de- 
puis un  an  avait  ressenti  h  trois  reprises  des  crises  d'angine 
de  poitrine.  C'élail  une  sensation  de  «  tenaille  rougie  au  feu  » 
qui  lui  élreignait  brusquement  l'intérieur  de  la  poitrine. 
Cette  douleur  cessait  au  bout  de  quelques  minutes  ;  la  fin  de 
la  crise  était  marquée  par  une  sueur  froide  qui  perlait  sur  tout 
le  corps.  II  avait  été  pris  deux  fois  par  sou  accès  pendant  la 
nuit  ;  l'accès  qui  l'amenait  à  l'hôpital  était  survenu  en  plein 
jour  pendant  son  travail,  avait  été  plus  long  que  les  précé- 
dents et  s'était  terminé  par  une  syncope. 

Pendant  le  séjour  de  quinze  jours  que  fit  le  malade  k  l'hô- 
pital il  ne  fut  pris  que  d'une  seule  crise  peu  intense  ;  mais  il 
ie  plaignait  d'une  sensation  d'oppression  précordiale  presque 
continue. 

Il  présentait  à  la  base  du  cœur,  au  siège  d'auscultation  de 
l'orifice  aortique,  un  double  souffle,  qui  fit  porter  le  diagnos- 
tic d'athéronie  de  l'aorte  avec  lésion  oriflcielle  à  ce  niveau. 

Le  malade  rentra  de  nouveau  pendant  le  mois  de  janvier 
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lie  celle  ann^e  dans  le  service  de  la  clinique,  mais  pour  des 
symptômes  bien  difTérents  de  ceux  qu'il  présentait  quelques 
mois  auparavant.  Depuis  fin  novembre,  époque  h  laquelle  il 
s'élait  refroidi,  il  toussait  beaucoup,  avait  de  la  fièvre  et 
maigrissait.  De  fait  on  trouva  h  l'auscultation  de  la  poitrine 
dessjgnes  d'une  tuberculose  pulmonaire,  h.  foyers  multiples, 
conlluents  aux  deux  sommets  ;  k  l'autopsie  on  constata  en 
effet  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  double,  restée  au 
stade  d'infiltration  grise.  Il  souCTrait  d'une  dyspnée  continue, 
1res  dilTérente  de  l'oppression  qu'il  ressentait  autrefois,  H 
ïvait  en  outre  de  la  rauciLf  de  la  voix.  On  retrouva  le  souf- 
Ile  diasiolique  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit, 
lie  malade  fut  emporté  par  cette  phtisie  galopante. 

Nous  avons  signalé  les  lésions  pulmonaires  ;  le  larynx  pré- 
sentait une  ulcération  tuberculeuse  allongée  verticalement, 
de  la  longueur  d'un  haricot  et  siégeant  sur  la  muqueuse  qui 
recouvre  la  partie  latérale  gauche  du  cri coTde  au-dessous  des 
cordes  vocales.  Les  reins,  un  peu  plus  dura  que  normalement, 
le  foie  assez  gros  et  graisseux,  n'arrêteront  pas  notre  atten- 
tion. 

La  crosse  aortique  est  restée  souple  et  élastique  ;  les  valvu- 
les sigmoTdes  aortiques  sont  normales  ;  l'orifice  des  coronai- 
res est  irréprochable.  Nous  avons  suivi  ces  coronaires  sur 
toute  leur  longueur  et  nous  constatons  qu'elles  sont  restées 
souples  et  pehnéables. 

Les  autres  appareils  valvulaires  du  cœur  sont  normaux. 
L'épaisseur  des  parois  du  cœur  est  normale  ;  la  couleur  du 
myocarde  est  un  peu  plus  brune  que  sur  un  cœur  jeune  et 
Dormal.  La  seule  altération  visible  est  le  dépoli  de  la  surface 
du  péricarde,  recouverte  par  une  mince  couche  de  fausses 
membranes  k  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  et 
postérieure  du  ventricule  droit  et  sur  les  parties  correspon- 
dantes du  péricarde  pariétal. 

Les  coupes  et  les  dissociations  que  nous  avons  faites  ont 
démontré  plus  nettement  encore  l'intégrité  des  artères  du 
cœur  et  du  myocarde,  dont  les  cellules  présentent  seulement 
une  fine  pigmentation  brune  péri- nucléaire.  J'ajoute  qu'un 
examen  à  l'état  frais  de  la  moelle  épinière  n'a  révélé  rien 
d'anormal  et  qu'il  n'existait  pas  de  corps  granuleux  dans  les 
cordons  postérieurs.  J'ai  fait  celte  recherche  parce  que  M.  le 
D'  Pierre  Uarie,  chargé  l'année  dernière  du  service  de  la  cli- 
nique, avait  soulevé  k  propos  de  ce  malade   l'hypothèse 
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d'une  angine  de  poitrine,  signe  précurseur  du  tabès,  le  ma- 
lade avait  un  myosis  peu  accentué,  mais  les  réflexes  iriens 
et  rotuiiena  avaient  toujours  été  normaux. 

11  ne  m'a  pas  paru  sans  intérêt  de  présenterJilaSociéléun 
nouveau  cas  d'angine  de  poitrine  sans  lésion  coronarienne  ; 
nous  rencontrons  par  contre  tous  les  jours  des  cœurs  dont 
les  coronaires  sont  très  altérées  sans  que  les  malades  qui  en 
étaient  porteurs  eussent  jamais  présenté  d'angine  de  poitrine. 


Oaurrèn*  da  midius  causée  pu  l'acide  phénigue,  par  le 
D""  Maurice  Përaihe,  aasislaril  du  consultation  chirurgicale  à  l'hû- 
pital  Bichut. 

Pierre  H...,  il^fi  de  10  ans,  avenue  des  Bnlignolles,  133  (St-Ouen), 
a.  élë  mordu  à  rextrémité  du  m^ius  droit  par  un  chien  le  1''''  no- 
vembre iH95, 

La  petite  plaii*  résuILnul  de  celte  morsure  ('Init  iiisignifianleet  sic- 
geait  sur  la  face  dorsale  du  doigt,  un  peu  au-dessus  de  l'articulation 
plialan^no-phatnngctlienne  ;  la  pulpe  n'était  nullement  intéressée. 

Le  lendemain,  la  mère  voyant  le  doigt  de  l'enfant  se  tuméfier  el 
rougir,  alla  chez  un  pharmacien  du  quartier, avenue  des  Bati){nolles. 

Celui-ci  déhvrh  de  sa  propre  autorité  une  solution  d'acide  pi léni- 

aue  que  la  mtre  appliqua  pendant  vingt-qualre  heures,  au  moyen 
'une  compresse,  sur  le  doigt  de  l'enfant. 

Celle  application  ne  fui  nullement  douloureuse  ;  mais  ces  \ingl- 
quatre  heures  écoulées,  le  doigt  était  froid  et  insensible.  C'est  ce  que 
I  on  consulta  k  l'hôpital  Bichat  où  la  miilade  vinl  consulter.  La  mor- 
lificalion  de  teinte  grisiilre  s'étendait  à  toute  l'extrémilé  du  médius, 
ainsi  qu'à  la  face  dorsale  et  palmaire  de  la  deuxième  phalange.  Une 
ïone  de  couleur  rougeAtre  circonscrivait  toutes  les  portions  mortifiées 
absolument  insensibles  k  la  pression  et  la  piqûre. 

On  conseilla  un  panscmentau  linimenl  borique  recouvert  de  vase- 
line boriquée.  Le  malade  devîùt  venir  se  faire  panser  à  l'hôpital  tous 
les  trois  jours. 

Le  18  janvier  1896  la  troisième  phalançe  qui  est  devenue  absolu- 
ment noiriltre  s'élimine,  ainsi  que  les  partirs  molles  recouvrant  la  se- 
conde phalange  du  doigt. 

Cette  morlillcation  des  tissus  s'esl  faite  presque  sons  suppurer,  par 
un  vrai  travail  de  gnngri-ne  sèche.  Le  8  février  1896,  la  deuxième  pha- 
lange est  à  nu,  recouverte  en  pjirtie  par  une  surface  de  bourgeons 
exubérants.  Iji  peau  n'existe  qu'à  partir  de  l'arliculalion  phuhingo- 
phalan^nienne. 

.Ne  voulant  pas  laisser  au  malade  un  moignon  qui  aurait  pu  le  g^- 
npr  plus  lard  dans  le  métier  de  plombier  qu  il  doit  exercer,  je  pratique 
la  desarticulation  mélacarpo-phalangienne  du  médius. 

La  plaie  est  sulurép  au  cnn  de  Florence  ;  torsion  artérielle,  drai- 
nante, anesihéitie  géiiérnlc  au  bromure  délhyle,  pansement  h  la  gaze 
siérilisée. 

Le  i;i  le  drain  e?|  supprimé,  la  réunion  est  parfaite.  Lo  malade  n-^ 
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viendra  dnn s  Irois  jours 
juturea  et  sa  plaif  -- 

Réflexions.  —  J'ai  fait  analyser  la  solution  d'acide  phéni- 
que  vendue  par  le  pharmacien  ;  elle  était  particulièrement 
faible:  h  1/100,  comme  dans  un  fait  présenté  l'année  der- 
nière par  M.  Monod  h  la  Société  de  chirurgie. 

En  tout  cas,  celte  olwervation  doit  être  rapprochée  de  celles 
sur  lesquelles  on  a  déj^  attiré  l'attenlion  tant  h  la  Société 
analomique  qu'îi  la  Société  de  chirurgie.  Le  temps  relalive- 
menl  court  pendant  lequel  cette  solution  a  été  appliquée  sur 
le  doigt  doit  élre  aussi  pris  en  considération. 

C'est  donc  encore  un  exemple  suffisamment  prohant  des 
dangers  présentes  par  l'acide  phénique  en  applications  sur 
les  doigts  meurtris  par  un  traumatisme,  que  ce  soit  une  sim- 
ple piqûre  comme  cela  a  été  observé,  une  plaie,  ou  une  mor- 
sure d'un  animal  quelconque.  C'est  le  quatrième  fait  que  j'ai 
l'occasion  d'observer  depuis  cinq  ans  ;  mais  c'est  le  seul  où 
j'ai  dû  intervenir. 


Kyste  jiopUté  médi&a  par  hernie  iTsaviale  directe. 
Ablaboo  complète.  Quérison,  pur  le  D'M.mfiick  I'ëk.mhr, 
ancien  interne  des  liOpiUiux  de  Paris. 

J'ai  Dionneur  de  pn'spiiter  k  ta  SocifHt!  anatomique  un  kyslc  p»- 
plit^  médian  par  hernie  direcle  de  la  synoviale. 

J'ai  eu  l'occnsion  d'en  faire  l'ablation  le  9  août  I89{  chez  un  ^r- 
<;on  de  6  uns,  Georges  .M...,  à  la  consultation  chirargieale  de  l'hôpital 
Bichal. 

O  kyste  s'était  monlré  brusquement,  il  y  a  trois  mois,  dans  la 
région  poplit^^'  droite  sans  qu'aucune  cause  puisse  être  invoquée  pour 
expliquer  son  développement. 

Il  était  au  début  dii  volume  d'une  noisette  et  ne  gênait  nullement 
la  marche,  ni  les  mouvements  de  l'articulation. 

Aujourd'hui  {9  août  18941,  c'est  une  tumeur  ovoïde,  riiguliére,  du 
volume  d'un  o-uf  de  pigeon.  KUe  eit  allongée  dans  le  sens  vertical  ; 
elle  occupe  exat^tement  la  partie  médiane  du  creux  poplité.  La  peau 
roule  sur  la  tumeur  qui  présente  une  résistance  absolue,  et  B'il  v  a 
du  liquide,  comme  cela  est  probable,  la  tension  de  la  jioctie  quî  le 
contient  est  t^lle  qu'il  est  impossible  de  sentir  la  moindre  lluctua- 

Pas  d'hydarlhrose,  pas  d'nstéo-arlhrite  du  genou.  Le  malade  e^ 
simplement  un  peu  g^në  pour  marcher  et  Inite  de  temps  en  temps'. 

Le  9  août  iK94,  aveu  I  aide  de  .Mlle  Desmolliêres  et  de  M.  Ually, 
externes  du  serviee,  après  avoir  préaliiblement  aiiestliésié  le  creux 
poplité  au  moyen  d'une  solution  dp  cocaïne  Irinitrinée  h  1  ','0  (une 
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seringue  en  injection  hypodermique)  el  une  pulvérisation  au  chlore- 
lh_yle,  jp  Tais  une  îneision  perpendiculaire  au  pli  du  jarret  et  l«ul  h 
fait  médiane. 

Les  vaisseaux  sont  réclinés  avec  une  compresse  aseptique,  après 
avoir  saisi  les  lèvres  de  la  pluie  nu  moyen  d'une  pince  de  Koclier. 

Préalablement  la  bande  d'Ksmurcli  avait  été  appliquée,  afln  de  ne 
pas  être  g^né  par  l'écoulement  sanguin  et  aussi  pour  que  la  solution 
de  eocaïne  ne  soit  pas  Irop  vite  résorbée. 

Je  constate  la  présence  d'un  kysle  transparent,  ainsi  que  je  l'avais 
pensé,  plein  d'un  licjuide  gélatineux.  Ce  kyste  ne  peut  être  disséqué 
sans  que  l'orljculation  soil  ouverte.  En  efTet  il  communique  avec  celle- 
ci  au  moyen  d'un  pédicule  très  court.  Ce  pédicule,  mince,  fibreux, 
passe  k  travers  l'une  des  mailles  élargies  du  ligament  postérieur,  un 
peu  au-dessous  du  point  de  pénétration  de  l'articulaire  moyenne.  Ce 
pédicule  est  sectionné  d'un  coup  de  bistouri,  et  Itusse  un  orifice  du 
diamètre  d'un  pois,  après  l'ablation  du  kysle.  Le  liquide  qui  s'écoule 
après  celle  section,  est  visqueux,  gélatineux,  Iran sparent,  abondant. 

Je  place  un  petit  drain  au  fond  de  la  plaie,  et  je  suture  celle-ci  au 
moyen  de  dix  crins  de  Florence. 

Pansement  aseptique  à  la  giue  et  à  l'ouate  stérilisée.  Les  suites  de 
l'opération  ont  été  très  simples.  Le  petit  malade  est  revenu  se  toe 
panser  le  16  aoùl. 

Iji  plaie  est  réunie. 

Je  supprime  le  drain.  Pansement  useplique.  La  température  est 
de  3T. 

Le  23  août,  les  crins  soqt  enlevés.  Même  pansement  par  pure  pré- 
caution, car  la  réunion  de  la  plaie  s'est  maintenue  par  première  in- 
tention. 

Revu  le  'M  août.  L'enfant  se  livre  sans  fatigues  à  tous  les  exer- 

Revu  dans  le  courant  de  janvier  I89G.  L'accroissement  de  l'entaul 
s'est  fait  très  régulièrement.  Il  n'a  eu  aucune  gène  du  côté  du  genou 
depuis  mon  intervenlion  ;  pas  d'hydarlhrose,  pas  d'ostéo-arllirite. 

Réflexions.  —  Ce  kyste  m'a  paru  intéressant  par  sa  ra- 
reté relative  et  surtout  par  la  certitude  de  son  origine  nette- 
ment articulaire. 

Je  le  rapprocherai  d'un  cas  analogue  présenté  l'année  der- 
nière par  MM.  Delamare  et  Leclerc  et  dont  on  peut  trouver  la 
relation  dans  les  bulletins  de  cette  Société  (1).  Quant  ii  vou- 
loir expliquer  sa  production  par  hernie  de  la  synoviale  k 
travers  les  éraillures  du  ligament  postérieur,  cela  me  paraît 
admissible  malgré  les  opinions  généralement  contraires  k 
celte  interprétation  pathogénique.  J'ai  pour  moi  la  constata- 
tion macroscopique  que  j'oi  faite  au  moment  de  l'opération 
et  aussi  le  résultat  éloigné  de  celle-ci.  Mais  cela  suffit-il  ?  J'a- 

(i)  Bulletins  de  la  Société  analmniquc.  Paris,  LXX»  année,  5"  série, 
tome  XI,  mai  1996.  Fascicule  □•  11,  p.  453-^. 
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voue  qu'il  me  serait  plus  difficile  de  penser  k  une  dilatation 
des  follicules  synoviaux,  puisqu'un  fait  qui  domine  cette  va- 
riété de  kystes  folliculaires,  c'est  qu'ils  sont  intimement  liés 
aui  maladies  du  genou.  Les  recherches  de  Foucher,  de  Pou- 
let et  de  P.  Poirier  semblent  l'avoir  bien  établi.  Leur  exis- 
tence est  généralement  précédée  d'une  hydarthrose  ou  d'une 
ostéo-arthrite  de  l'articulation  fémoro-tibiate.  Rien  de  tout 
cela  n'avait  été  observé  chez  mon  malade,  et  depuis  près  de 
deux  ans,  ainsi  que  je  l'ai  déjJi  fait  remarquer,  sa  santé  est 
restée  constamment  parfaite. 


Séance  du  21  février  1896. 
PaésioBNCE  nE  M.  Cornil 


Fibrome  pédicule  de  la  gencive  Imâltré  de  sérosité, 

par  M.  Ogtave  I'asteau,  interne  d^s  hOpitauï. 

J"ai  l'honneur  de  prrsentfr  à  la  Société  cetto  petite  tumeur  que  j'w 
mievée  il  y  a  quelque  temps  déjà  k  riidpital  de  la  Pitié  dans  le  ser- 
Tice  de  mon  maflre,  M.  le  D'  Lejars,  el  oui  n"a  d'intérfl  qu'à  cause 
dp  son  ficu  d'origine.  Il  s'agit  pu  effet  d'un  fibrome  pédiculii  de  la 
ppncive. 

La  malade  qui  portait  cette  tumeur  élait  une  femme  de  42  ans, 
sans  antécédents  liérédilaires  ou  personnels  bien  importants. 

Depuis  l'âge  de  18  ans  elle  avait  cummencé  n  perdre  ses  dents  et 
5ur  là  moJtit^  gauche  du  maxillaire  inférieur  en  particulier,  il  n'exis- 
tait plus  au  moment  où  je  vis  la  malade  qu'une  canine  et  un  débris 
de  molaire. 

En  janvier  1893  elle  s'aperçut  par  hasard  de  la  nréseiice  d'une  petite 
masse  péiiicuMe,  très  mobile,  non  douloureuse,  ue  consistance  ferme, 
implantéi'  sur  In  partie  supérieure  de  la  face  interne  Ue  la  (fencive  in- 
férieure du  cOlé  gauche.  Cette  petite  tumeur  augmenta  très  lente- 
ment comme  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte  d'après  son  volume 

Quand  je  la  vis,  je  conslatai  que  celle  petite  masse  avait  une  colo- 
ration d'un  rouge  vineux,  un  peu  plus  foncée  que  celle  de  la  mu- 
queuse gingivale  voisine.  Sa  consistance  était  extrêmement  molle. 


a  pression  i 


ivait  aucune  influence  ; 


Le  9  juillet   1891  je   plaçni  iiiie   lipiture  k  k  suie  sur  le  |H^dicule 
que  je  veclioniiai  ensuite  aven  Hes  ciseaux. 
Sept  jours  après  le  III  tombait  de  lui-même  sans  nuire  incidenl. 
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Lit  malade  fut  revue  deux  mois  ajirès  ;  ri  triait  impossible  de  relrou- 
yer  la  place  de  Tancien  pëdicule. 

La  tumeur  enlevt'r  f'tait  de  Torme  (ivoïde,  n'tçulière,  très  molle.  La 
ciiupe  iilait  réguliiTt*  et  ressemblnil  h  du  myxomi.'.  L'examen  hislolo- 
giiiue  drimontrf  comme  vous  pouvei  vous  en  rendre  compte  sur  ces 
prtlpiirations  qu'on  w  trouve  en  prt'sence  d'un  fibrom*-  pur  infiltré  de 


Cette  observation  n'est  intéressante  que  par  sa  rareté.  Il 
existe  néanmoins  des  exemples  bien  constatés  de  fibromes  de 
la  gencive  :  Désir  de  Forhenet  (!)  en  cite  un  cas  chez  une 
femme  de  62  ans  et  A.  Broca  (3)  en  rapporte  un  second  dans 
le  traité  de  Duplay  et  Ileclus,  chez  une  Tcmme  de  6â  ans.  Mais 
ordinairement  ces  fibromes  sous-muqueux  sont  de  consistance 
plus  ferme.  Ici  l'infiltration  séreuse  s'était  faite  dans  ce  véri- 
table «  molluscum  pendulum  o  tout  comme  dans  un  fibrome 
cutané  oîi  cette  infiltration  est  habituelle. 


Sarcome  primitif  du  muacle  vaate  externe, 

par  M.  Octave  I'.vstkai  ,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  apporter  aujourd'hui  l'examen  histologique 
du  sarcome  musculaire  du  vaste  externe  dont  je  vous  ai  rapporUÏ 
l'observation  et  présente  les  nièces  le  lô  novembre  iKl>5. 

Les  coupes  ont  porté  sur  ici  parties  périphériques  de  la  tumeur, 
de  façon  ù  pouvoir  montrer  les  rai)porls  du  lissu  sarcomateux  avi-c  les 
fibre»  mui!cul«res  vuiitines.  Les  rra^rmenls  enlevé»  pour  l'examen  his- 
tolo((i<f  ue  ont  dte  pris  en  dilTérenls  points  ;  à  la  partie  suiM^rieiire  dans 
la  rt'gioii  i|ui  eorresponilaît  lu  plus  k  la  trausfi inflation  liématokysti- 
que,  ausiii  bien  qu'à  la  partie  infi^rieiire  où  cette  tranflforroation  était 
moins  nette. 

Afirbf  fixation  [lar  la  liqueur  de  FlemminK.  les  pièces  ont  l'ié  in- 
cluses en  paraRIne  et  coupées  en  série.  Les  eoloriilions  ont  éti'  failes 
aveu  l'hëmaloxyline  et  l'eosine,  la  safranine  et  la  li<pieur  de  Bindn, 
la  rubiiic  et  l'acide  picrique  suivant  le  procédé  d'Altmann. 

Dans  tous  les  points  examinés  les  lésions  ont  été  trouvées  identi- 
ques. Partout  il  existe  un  ipaississement  considérable  des  travées 
conjonctives  péri-faseicutaires.  Kntre  tous  Ii-s  faisceaux  musculaires 
on  trouve  une  couche  plus  ou  moins  émisse  formée  de  fibres  conjonc- 
tives et  de  faisceaux  conriectifs  au  milieu  (lesquels  sont  de  nombreux 
vaisseaux.  Au  millieu  de  ce  tissu  conjonctif  se  rencontrent  de  nom- 
breuses cellules  sarcomateuses  ;  tantôt  isolées,  le  plus  souvent  niuuies 
en  jietits  l'iufs,  elles  sont  surtout  abondantes  autour  des  vaisseaux  et 
voiei  un  iRiînl  de  la  pièce  où  les  fibres  musculaires  ont  dis|>aru  et  où 

(1)  DÉSIR  DE  FoRutNET.  Noie  sur  quelques  cas  de  tumeur  des  uencivcs. 
Rer.cbh:.  1887.  p,  786. 

(2)  A,  BnotJA,  Maladies  des  aencives  in  Dci'laï  ET  Reclus.  Trailéde 
.-hinirgii:  V,  -IftBI.  p.  25). 
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on  ne  rencontre  que  des  cellules  rondes  enlourant  trois  gros  capillaires 

à  cellules  endothëliales  volumineuses. 

La  tone  limitante  de  la  tumeur  est  donc  formée  surtout  de  tissu 
fibreux  contenant  des  noyaux  sarcomateux  ;  en  s' éloignant  uu  ]>eu 
de  cetU;  r^pion,  il  est  Facile  d'étudier  les  lésions  du  tissu  musculaire 
proprement  dit. 

Us  faisceaux  sont  entourés  de  gaines  conjonctives  Tormëes  de 
fibres  superpos<^es,  disposées  concentrique  ment,  et  ces  gaines  con- 
jonctives envoient  en  bien  des  points  des  prolongements  entre  les  libres 

Les  fibres  elles-m^mes  semblent  réagir  de  dilTérentes  façons  à  l'en- 
vahissement sarcomateux  :  sur  nos  coupes  on  ]>eul  se  rendre  compte 
de  leurs  lésions.  Les  unes  ont  encore  conservé  leur  striation,  ce  sont 
les  plus  rares  et  les  plus  éloignées  du  centre  même  du  néoplasme  ; 
les  autres,  bien  plus  nombreuses,  ont  perdu  cettv  striation  el  subis- 
sent la  dêginéreseence  vitreune  ;  les  noyaux  du  sarcolemme  sont  très 
abondants  el  situés  soit  k  la  périphérie' de  la  substance  musculaire, 
soit  au  centre  même  des  faisceaux.  Bientôt  d'ailleurs  le  tissu  muscu- 
laire diminue  de  plus  en  plus  et  semble  disparaître  sous  la  poussée 
concentrique  du  tissu  fibreux  périphérique. 

Sous  devons  ajouter  à  propos  de  ces  transformations  de  la  fibre 
musculaire  que  nous  n'avuns  pas  n'ussi  sur  nos  coupes  k  rencontrer 
la  transformation  de  la  libre  musculaire  en  néo-capillaire  comme 
M.  Pilliet  Ta  décrit  en  particulier  dans  la  thf'se  de  notre  collègue  el 
ami  Ciuitton  (1). 

Mais  nous  avons  vu,  comme  ScliTffer  {2),  len  fibres  ayant  une  direc- 
tion sinueuse  se  courber  en  divers  sens  pour  prendre  un  aspect  ver- 
miformc  ;  pendant  que  la  fibre  s'atrophie  et  que  les  noyaux  prolifè- 
rent i)  existe  un  espace  libre  entre  te  sarcolemme  et  la  substance 
miacttlaire,  ce  qui  permet  de  comprendre  les  plis  de  la  fibre.  Comme 
le  dit  M.  Pilliet  «  le  sarcolemme  et  les  cellules  qui  le  doublent  ne 
sont  pas  exactement  au  contact  des  éléments  contractiles  en  voie 
d'atropliie  ;  il  en  résulte  une  cavité  bordée  sur  un  de  ses  eûtes  par 
les  débris  de  la  fibre  musculaire  «.  Mais  rien  ne  nous  autorise,  croyons- 
nous,  H  voir  lii  une  transformation  de  la  libre  en  vaisseaux. 

En  somme  comme  nous  l'avions  déjà  dit,  la  tumeur  que  nous  vous 
avons  présentée  était  un  sarcome  k  marche  rapide  ;  nettement  intra- 
musculaire et  ayant  amené  la  dégénérescence  hbroïde  de  l'enveloppe 
des  faisceaux  primitifs  el  la  transformation  vitreuse  du  tissu  muscu- 
laire qui  avait  pu  résister  encore. 


Collatéral  du  poace  fourni  par  le  mnacnlo-cutané, 

par  H.MoKESTiN. 

Sur  la  main  droite  d'un  sujet  adulte,  le  nerf  musculo-culané  vient 
former  le  collatéral  dorsal  externe  du  jxiuce.  Normal  dans  son  ori- 

(1)  GuirrOK,  Conlrib.  à  l'élude  du  sarcome  pnmitif  des  muscles  de 
lavie  de  >-elalion.  Th.  Paris,  lH9i. 
Iî|  SCH.£FPEn,  ModiUcations  hislologiques  des  muscles  striés  au  voisi- 
-  ' .,  Areh.  f.  palh.  anat.  iiiid  pfti/mof,,  Bd  CX,  heft  3. 
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gine,  dans  son  Irajpl,  dans  sa  distribulion  aux  muscles  du  bras  H 
auit  légumenls  de  l'avanl-bras,  te  rauscul(M:ulané  conserve  encorp 
dans  la  région  rtu  poifrnet  un  ïoliim*'  assez  notable,  Api*B  avoir  en- 
voyé un  liîet  anastDmo tique  qui  perfnre  l'aponévrose  el  s'enronce  sous 
le  tendon  du  long  supinateur  jmur  se  joindre  k  In  branche  anWrieun' 
du  radial,  il  di'Bwi)d  sur  la  face  postérieure  du  i""'  mélucarpien,  en- 
voie une  série  de  rameaux  qui  se  distribuent  a  toute  la  peau  de  l'é- 
minence  lliénar,  el  finalement  suil  la  pari ie  postérieure  et  externe  du 
pouce.  On  peut  le  disséiiuer  jusqu'il  1  extrémité  du  doifçl. 

Le  radial  fournil  le  collali^ral  dorsal  interne  du  pouce  et  pour  \n 
autres  doigts  se  comporte  comme  k  l'ordinaire. 

Il  n'y  a  pas  de  rameau  rhénarien  du  radial. 


Hasde  ezteniear  propre  d«  l'annulaire,  pitr  H.  Morrstik. 

Indépendamment  du  tendon  que  lui  envoie  l'extenseur  commun  des 
doigts,  l'annulaire  reçoit  un  extenseur  propre,  inséré  par  son  extré- 
mité supérieure  au  cubitus  et  à  la  partie  adjacente  du  ligament  in- 
terosseux, se  fusionnant  en  bas  avec  le  tendon  venu  de  1  extenseur 
commun  à  la  hauteur  de  l'articulation  métocarpo-phulangienne.  Cet 
extenseur  couri  est,  comme  il  arrive  toujours  eu  pareil  cas,  plus  pro- 
fondément situé  que  l'extenseur  long  dépendant  de  l'extenseur,  com- 
mun, 11  repose  dans  toute  son  étendue  sur  le  soiielelte.  Au  niveau 
du  poignet,  il  passe  dans  le  canal  ostéo-Qbreux  destiné  kl'extenseur 
commun.  Un  lllel  particulier  du  radial  innen'e  ce  petit  muscle. 


Anomalie  do  grand  pectoral,  par  H.  MonESTi.t. 

Homme  adulte,  côté  droit. 

Un  gros  faisceau  du  gnind  pectoral,  large  d'un  bon  travers  de 
doigt,  s'insérant  en  dedans  sur  le  cartilage  de  la  7°  cOte  et  sur  la 
R«Ine  du  grand  droit,  va  se  fixer  en  dehors  sur  le  tendon  du  coraco 
Diceps  k  1  cenlimèlres  de  la  coracoïde  par  Tintertnédiaire  d'un  ruban 
teniuneux  large  d'un  centimètre  et  fort  résistant.  Ce  faisceau  limite 
un  dedans  le  Imrd  inférieur  du  grand  pecloml,  puis  il  se  porte  en  haut, 
en  arrière  et  en  dehors,  el  à  sa  terminaison  se  trouve  dl•rri^re  la  face 
postérieure  du  musde. 


Muscle  radio-cubito-carpien,  par  H.  Mohestin. 

Le  quart  inférieur  du  squelette  anti-brachial  est  recouvert  par  un 
muscle  puissant,  il  fibres  verticales,  double  k  sa  partie  supérieure, 
terminé  en  bas  par  un  tendon  qui  va  s'allacher  aux  os  du  carpe.  Des 
deux  chefs  supérieurs,  l'un  prend  insertion  sur  le  radius,  l'autre  sur 
le  cubitus,  à  la  face  antérieure  de  ces  deux  os,  et  sur  les  parties  ad- 
jacentes du  ligament  interusseux,  par  implantation  directe  des  fibres 
musculaires  pour  le  chef  cubital,  k  l'aide  d'une  série  de  pi'lites  lamel- 
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lesnponërrotiqups  pour  li>  chef  radial.  Tous  deux  se  réunissent  &  deux 
travers  île  doigt  au-dessus  de  l'interlig'ne  radio-carpien  en  formant 
ii[i  anglpainu  ouvert  en  haut.  Les  libres  du  chef  radial  sont  verti- 
cales ou  très  légèrement  oblt(|Ufs  eu  dedans.  Celles  du  cher  cubital 
sont,  les  supérieures  légèrement  obliques  eu  bas  et  en  dehors,  près q^iip 
Tfrticales,  celles  qui  suivent  sont  de  plus  en  plus  obliques,  et  les  in- 
Krieiires  sont  presJ^ue  horiiontnles,  pt  viennent  se  jeter  presque  per- 
pendiculairement sur  le  tendon  commun.  Ce  dernier,  aussi  gros  que 
telui  du  grand  palmiùre,  se  dégage  du  corps  musculaire  à  la  hauteur 
df  l'interligne  mdio-carpien,  descend  au  devant  du  trapèze,  en  de- 
dans de  la  gouttière  du  grand  palmaire,  s'insère  sur  cet  os  par  une 
lame  fibreuse  très  forlc,  envoie  une  autre  expansion  sur  le  trapëzoTde, 
H  s'incufvnnt  en  dedans  va  finir  sur  le  grand  os  et  l'os  crochu. 

Ce  muscle  occupe  In  place  du  oarr»'  pronateur  dont  il  représente 
une  Tonne  anormale  et  très  rare.  Il  regoit  le  Blet  interosseux  du  mé- 
dian, qui  se  divise  en  deux  rameaux  dont  l'un  s'épuise  dans  le  chef 
mdiat,  l'autre  dans  le  chef  cuhital. 


AddDcteor  du  petit  doigt  présentuit  un  chef  antibrachUl, 

par  H.  MoRKSTLs. 

Main  gauche.  —  Homme  adulte.  —  Le  muscle  adducteur  du  petit 
doigt  présente  un  faisceau  surnuméraire  antibrachial.  Ce  faisceau 
presque  aussi  gros  que  le  chef  principal  du  muscle  s'insère  à  la  face 
profonde  de  l'aponévrose  de  l'avant-bras  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pisiforme.  Il  se  présente  sous  le  forme  d'une  lame  char- 
nue large  de  quatre  centimètres,  immédiatement  située  sous  l'aponé- 
vrose, recouvrant  d'autre  fiart  les  grand  et  [letit  palmaires,  les  fléchis- 
seurs sublimes,  le  nerf  et  l'artère  cubitale.  Cette  lame  musculaire  di- 
minue de  largeur  en  m^me  temps  qu'elle  augmente  d'éjMiisseur,  ti 
mesure  qu'elle  descend  vers  le  poignet,  le  chef  accessiiire  finit  par 
former  un  corps  charnu  arrondi  iiut  passe  en  dehors  du  pisiforme, 
ïu  devant  de  I  artère  et  du  nerf  cubital  et  vient  se  confondre  à  In  par- 
tie movenne  de  rémiiienee  hypothénar  avec  l'adducteur  du  i)etit  doigt. 
Il  est  mconteslablc  que  la  presence  de  ce  muscle  aurait  pu  singuliè- 
rement embarrasser  et  induire  en  erreur  le  chirurgien  pratiquant  la 
ligature  de  la  cubitale  ù.  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras. 


UoscIa  long  sccessoire  du  looe  fiéchisseur  commun 
d«i  orteils,  par  H.  Mohëstin. 

La  chair  carrée  présente  ici  une  insertion  surnuméraire  sur  le  sque- 
lette jambier,  et  comme  il  arrive  le  plus  souvent  dans  ce  genre  d'ano- 
malie,  c'est  sur  le  péroné  que  se  fait  l'insertion  du  chef  accessoire, 
bu  volume  du  petit  doigt  le  chef  surnuméraire  prend  naissance  au- 
dessus  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  son  tendon  accompagne 
celui  de  ce  dernier  muscle,  descend  dans  le  canal  carpien,  puis  lon- 
(reaat  le  bord  interne  de  la  chair  carrée  proprement  dite  se  fusionne 
pfu  à  peu  avec  elle. 

sm.  aimt.  10 
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Exostose  du  maxillaire  infériflor,  [tar  H.  Morestin. 

Sur  k  côlé  ((aucliL-  du  maxillaire  inférieur  d'nillf'urs  très  bi«i  con- 
forme, pourvu  de  toutes  ses  dents,  dont  aucune  ti'esl  cariée,  s'élève 
au  niveau  du  bord  inWrieur,  k  la  hauteur  de  In  2'  molaire,  une  pro- 
duction osseuse  du  volume  d'une  noix,  supportée  par  un  pédicule 
large  deJlO  millimètrcï'.  épais  de  5.  La  surface  de  la  tumeur  est  ma- 


pédieiile  est  lisse.  Le  tout  est  lormé  de  lissu  ciimpiicte  d'une  extrême 
dftrelé. 

Hien  sur  les  autres  pièces  du  squelette. 

Je  n'ai  jamais  rien  vu  de  semblable,  et  je  ne  me  charge  pas 
d'expliquer  comment  et  pourquoi  une  exostose  s'est  déve- 
loppée en  ce  point. 

Je  ne  crois  pas  me  tromper  en  considérant  ce  fait  comme 
un  cas  excessivement  rare,  et  Je  déposerai  la  pièce  au  Musée 
Dupuytren. 


OBtéomyéUte  prolongée  récidivante  da  fémur.  —  Epithé- 
lioma  secondaire  de  l'os.  —  Fracture  spontanée,  ]>ur 
P.  Mehuet,  interne  des  hôpitaux, 

.Marie  B...,  ménaffèie,  flfti'e  de  'M  ans,  entre  le  0  novembre  1895 
à  l'hôiiiUl  Cocliin,  shI1<>  Hichel,  n°  7,  dans  le  service  de  noire  maître. 
M.  Scliwartz,  pour  luie  ostéomyélite  prolnngi^e  du  Fémur  datant  de 
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IVofïDce.  La  malad)^  est  de  plus  enceinte  de  1  mois  I  :^  lors  de  son 

Antécédents.  —  Dans  ses  anWctideiits  Wréditaîrts  nous  ne  trou- 
vons rien  de  bien  spécial  ;  son  père  est  mort  de  la  variole,  sa  mère 
vit  encore  et  est  en  Ixinne  santé. 

Sauf  l'aflection  qui  nous  l'amène,  nous  ne  relevonti  en  fait  de  ma- 
ladifs antérieures  qu'une  rougeole  h  l'Age  de  I  i  ans.  Mariée  à  27  ans, 
plie  A  eu  deux  enfants,  le  premier  il  va'.i  ans,  te  second  il  y  a  2  ans 
seulement  ;  les  grossesses  et  les  accouchements  ont  été  normaux  ; 
les  enfants  sont  actuellement  bien  portants. 

Histoire  clinique.  —  L'histoire  ae  celle  ostéomyélite  dont  elle  est 
alteinte  remonte  à  l'ùge  de  10  ans. 

A  cette  époque  la  malade  présenta  les  symptômes  classiques  de  ' 
l'ostéomyélite  aiguë  (fièvre,  pnënoménes  généraux,  douleurs  dans  le 
membre  mférieur  gauche)  ;  ces  accidents  aigus  s'amendèrent  bientôt 


u  de  l'épiuhvse  intérieii 
)u  ;  la  mataile  Tut  obliu 


[émur  gauche,  dans  la  région  du  genou  ;  la  mataile  fut  obligée  de 
prder  le  lit  pendant  trois  mois.  Au  bout  de  ce  temps  U  resta  une 
Kgère  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  entraînant  lors  de  la  marche 
une  claudication  évidente  ;  de  plus  il  subsista  une  tuméfaction  nota- 
ble de  l'os  au  point  précité. 

Les  accidents  lugus  précédents  reparurent  un  nn  plus  tard  ;  à  celle 
dale  se  produisirenl  deux  fistules  siégeant  l'une  a  la  face  interne, 
l'aulre  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  un  peu  au-dessus  des  condyles 
fémoraux  ;  quelques  esquilles  osseuses  s  éliminèrent  par  ces  fistules. 

Depuis  celle  époque  tes  trajets  fistuleiix  ont  persisté  avec  des  al- 
ternatives diverses,  variant  dans  l'abondance  de  la  suppuralion  et 
dsns  l'ouverture  et  l'oblitération  de  leurs  orifices.  La  marche  était 
possible,  les  douleurs  n'apparaissaient  qu'à  la  suile  des  fatigues.  Les 
deux  premières  grossesses  influencèrent  toutefois  la  marche  de  l'af- 
fection ;  on  note  lors  de  celles-ci  un  redoublement  des  douleurs  et 
une  augmentation  de  la  suppuration. 

Au  commencement  d'octoore  ISPÔ,  c'est-à-dire  au  début  de  la 
grossesse  actuelle,  puisque  les  dernières  règles  remontenlau  13  sep- 
tembn',  la  malade  est  reprise  d'accidents  subaigus  :  douleurs  plus 
rives,  suppuration  plus  abondante,  claudication  plus  grande,  puis 
nécessité  de  garder  le  lit. 

Le  6  novembre,  elle  se  décide  h  entrer  à  l'hôpital.  On  constate  fi 
celle  époque  une  atrophie  considérable  du  membre  inférieur  fçauche. 
une  légère  flexion  avec  semi-ankylose  de  In  jambe  sur  la  cuisse  ;  il 
existe  une  hyperostose  Irès  marquée  de  l'extrémité  inférieure  du 
Fémur,  Deux  fistules,  l'une  interne,  l'autre  externe,  la  première  située 
m  arrière  et  un  peu  au-dessous  du  lendon  du  couturier,  la  deuxième 
plus  antérieure,  permettent  d'arriver  sur  l'os  dénudé  et  nécrosé.  Les 
douleurs  sont  modérées.  La  suppuration  est  peu  abondante,  séro- 
pumlenle,  gris:Mre,  un  peu  infecte.  L'état  général  est  ri'lativement 
Bon  ;  la  mabde  no  pas  de  fièvre  et  a  bien  conduit  jusqu'ici  sa  gros- 
^sse.  Le  diagnostic  d'ostéomyélite  prolongée  estjMrlé. 

Le  16  novembre  une  première  opémtion  est  faite.  Une  des  fistules 
conduit  facilement  sur  un  séquestre  du  volume  d'une  pièce  de  ii  tr., 
fbumé,  plongeant  dans  une  cavité  de  laquelle  ^partent  les  deux  trajets 
fatuleux.  \u  voisinage  de  ce  séquestre,  il  existe  de  l'hypéroslose  du 
fémur  et  un  épaissis  se  menl  considérable  du  (u'rioste  ;  les  tissus  euvi- 
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ronnanls  sont  indurés,  d'aspect  lardacé.  Lfs  trajets  listulcux  sont 
gratli'S.  L'amiîlioration  qui  suivil  celte  opération  ne  dura  pas  lonfr- 
lemps  ;  <in  mois  environ  après,  les  douleurs  devinrent  plus  vives,  té- 
rébranles,  l«  suppuration  auementa  dans  des  proportions  manifestes 
el  changea  de  caractères  ;  elle  devint  nnus<!at>onae,  infecte,  g-risiilre 
elsanicuse.  On  assista  à  la  production  de  masses  fongueuses,  bour- 
geonnantes, saignantes  k  1  orilice  des  fistules,  puis  dnns  les  trajets 
eux-mêmes  ;  l'aspect  de  ces  masses  rougeittres  rappelait  de  très 
près  celui  des  végétations  du  cancer  des  If-vres, 

Diagnostiquant  une  dégénérescence  épîthéliale  des  trajets  fistuleux, 
M .  Scnwartz  fit  le  23  janvier  une  lonffue  incision  suivie  de  grattage 
el  d'excision  partielle  de  ces  trajets  ;  les  produits  de  raclage  exami- 
nés confirmèrent  le  diagnostic  porté  et  me  montrèrent  la  nature  épi- 
Ihélinle  de  ces  fongosilés.  Les  douleurs,  malgré  cette  opération  pal- 
liative, continuèrent  de  plus  belle,  devinrent  atroces,  térébranles.  In 
suppurotion  était  infecte  et  restait  telle  malgré  les  lavages  antisepti- 
ques. 

Le  30  janvier  enfin  dans  un  simple  mouvement  d'élévation  du  mem- 
bre hors  du  plan  du  lit,  le  fémur  se  fracturait  au  niveau  du  toyer 
ostéomyélilique  dégénéré. 

En  présence  du  diagnostic  de  néoplasme  secondaire  de  l'os  et  en 
l'absence  de  complications  viscérales  ou  ganglionnaires  de  l'épithé- 
lioma,  l'amputation  de  la  cuisse  le  plus  haut  possible,  c'est-à-dire  au 
tiers  supérieur,  fut  pratiquée  le  »  février  dernier.  Tout  marcha  bien 
el  aujourd'hui  la  malade  est  complètement  guérie  sans  récidive  au- 
cune el  sans  accident  du  cAté  de  sa  grossesse,  actuellement  dans  son 
cinquième  mois. 

ËJtAHEx  OE  LA  piÊcK.  —  Le  membre  disséqué  soigneusement  mon- 
tre deux  fistules,  l'une  externe,  l'autre  interne  à  parois  végétantes, 
mamelonnées,  gns-rougeiltres,  à  orifices  externes  également  végé- 
tants, ectropiunnés,  it  orifices  internes  venant  déboucher  dans  un  vaste 
cloaque  constitué  par  l'os  envahi  et  fracturé,  et  par  une  gangue  lar- 
dacée  en  dégénérescence  épithéliale.  Ces  trajets  nstuleux  cheminent 
nu  milieu  d'un  tissu  de  même  nature. 

Les  muscles  et  les  tissus  avoisinant  l'os  forment  la  totalité  de  cette 
gangue  ;  c'est  un  tissu  grisAtre,  dur  sur  les  parties  périphériques,  de 
consistance  moindre  plus  près  de  la  cavité  centrale.  Il  présente  dans 
sa  plus  grande  étendue  un  aspect  squirrheux,  au  milieu  duquel  les 
muscles  sont  à  peine  reconnaissables  tant  ils  ont  été  envahis  par  le 
processus  inllammaloiro  ancien  et  atrophiés;  ce  tissu  offre  une  épais- 
seur variable  ;  sur  les  parties  latérales  des  condyles  et  en  arriére  au 
niveau  du  creux  poplité  il  nlleinl  3  à  i  centimètres  ;  par  le  raclage 
il  donne  1res  peu  de  suc.  Plus  près  du  centre  le  tjssu  devient  blan- 
chftlre  ou  gris- blanchâtre  ;  on  voit  qu'il  est  infiltré,  qu'il  a  subi  la 
dégénérescence  épithéliale  ;  au  raclage  il  donne  un  suc  abondant  el 
miscible  à  l'eau. 

La  cavité  limitée  par  celle  gangue  à  la  Fois  inOammatoire  et  néo- 
plasique,  et  à  laquelle  aboutissent  les  fistules  signalées,  est  creusée 

firincipalemenl  aux  dépens  de  la  diaphyse  et  de  T'éiMphyEe  inférieure 
émorales  disjointes  et  dégénérées,  étudions  cette  cavité  :  nous  décri- 
rons ensuite  les  lésions  osseuses  proprement  dites.  Ce  cloaque  véri- 
tablement intra-nsseux  du  volume  d'une  grosse  mandarine  el  anfrnc- 
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lueui,  est  tapissé  sur  toute  sa  surtncu  par  des  vcgelations  ou  mame- 
lons grisAIres  ou  rougefLlres,  irrêj^u  lié  rement  distribués  et  de  volume 
très  mi^ai  :  ces  mamelons  sont  mollasses,  friables,  s'cllnli-nl  sous  le 
doigt,  sont  les  uns  comparables  à  du  la  matière  sébacée  tassée  en 
lobules  et  enchâssée  dans  de  véritables  cavités  creusées  dans  k  paroi, 
les  autres  irréçuliers. laissant  siHirdre  des  détritus  épitliëliaux  analo- 

Eues  aux  vermistes  classiques  du  cancer  de  la  langue  ou  des  lèvres. 
eut  surface  est  recouverte  d'un  véritable  magma  saiiieux,  grisiMn', 
épais.  Il  la  fois  séimcé  et  purulent.  La  cavité  ne  contient  aucun  sé- 
questre, aucune  esquille  osseuse  ;  à  sa  partie  antérieure  seulement  on 


apercjoit  ([uelques  lamelles  o 
Font  saillie  dans  la  cavité  et  se  continuent  avec  la  diaphyse  fémorale. 
Celle-ci  est  dégénérée  dans  toute  son  extrémité  Inférieure.  Cette 
eitrcmité  est  énormément  au^^menlée  de  volume,  a  une  forme  en 
massue  et  offre  El  sa  surface  libre  les  caractères  que  nous  avons  dé- 
crits aux  parois  du  cloaque  précédent.  L'étendue  des  lésions,  de 
l'infiltration  épithéliale  de  l'os  est  bien  appréciable  sur  une  section 
longiluiUnalc  du  fémur  ;  on  voit  en  elïet  que  le  tissu  nr'oplasique  cons- 
titue là  un  véritable  manchon  haut  de  {  centimètres  ;  il  s'enfonce  de 
plus  en  forme  de  clou  dans  le  canal  médullaire  sur  une  étendue  à  peu 
près  équivalente.  Immédiatement  en  dehors  de  la  zone  cancéreuse 
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on  remarque  i]ue  )•'  lisi?«  compaete  est  liypertistoft^  et  préseuti-  de» 
lissions  remarquables  d'ostéile  condensante  ;  le  Wfsu  spongieux  a  subi 
é)^lement  au  voisinage  des  altt^rations  identiques.  Plus  haut  la  moelle 
osseuse  oirre  une  eolorution  jaune  ;  mait;  en  aucun  point  dans  le  canal 
médulluire  on  ne  trouve  «le  noyaux  de  cancer  secondaire.  Le  périoste 
au  nivenu  des  zones  hyperoslôsées  est  épaissi,  et  également  d'appa- 
rence liirdaci'c  ;  son  épaisseur  atteint  presque  l:'Z  centimètre. 

Du  côte  de  IVpipliyse  infërienre,  dont  le  trait  de  séparation  d'avec 
la  dîaphyse  sièfre  k  "environ  3  centimètres  uu-dessus  des  cnndylcs, 
on  tronve  des  lésions  à  peu  de  chose  près  analogues.  Les  points  en- 
vahis oITrent  une  disposition  identique  à  la  précédente.  La  coupe  des 
condj'les  montre  îles  plaques  blanchiVlres,  éuurnées  du  lissu  compacte 
aussi  bien  que  du  tissu  spongieux,  un  épaissi ssement  manifeste  du 
périoste  et  un  dé|)oli  du  irartilage  arlicnlaire  ainsi  que  des  altérations 
régressives  de  la  moelle  épiphysaire.  Tontes  ces  lésions  seront  d'ail- 
leurs mieux  saisies  par  le  dessin  que  nous  donnons. 

Nous  ne  parlerons  pus  ici,  faute  encore  d'examen  complet,  des  al- 
lërations  liistolo^ques  de  l'os.  Nou^  avons  tenu  seulement  à  avoir  la 
vérification  microscopique  du  diagnostic  ;  celle-ci  nous  a.  montré  dans 
le  tissu  néoplusique  lu  structure  typque  de  l'épithélioma  pavimenleux 
lobule. 

RÉh'i.RvioNs.  —  Parmi  les  considérations  que  nous  voulons 
retenir  de  cette  observation  et  de  celt«  pièce  anatomique  nous 
signalerons  : 

1"  La  durée  remarquable  de  cette  ostéomyélite  prolongée. 

2°  La  récidive  et  l'aggravation  fatale  et  successive  des  acci- 
dents lors  des  grossesses  chez  nplre  malade. 

3"  La  persistance  des  fistules  et  leur  dégénérescence  épi- 
théliale  ainsi  que  celle  de  l'os  ââ  ans  après  le  début  de  l'af- 
fection. 

40  La  possibilité  de  fracture  spontanée  ou  de  décollement 
diaphyso-épiphysaire  de  cause  mixte,  dû  k  une  greffe  épithé- 
Hale  au  niveau  d'un  foyer  d'ostéomyélite. 

5*  L'innocuité  d'une  grave  intervention  chirurgicale  (ampu- 
tation de  cuisse  au  tiers  supérieur)  chez  une  femme  enceinte 
de  5  mois. 

6°  L'aspect  si  classique  épithéliomaleux  des  points  dégé- 
nérés, et  à  leur  pourtour  les  lésions  d'ostéite  ancienne  (hype- 
roslose,  éburnéntion). 

7"  La  structure  histologique  {épithélioma  pavimenteux  lo- 
bule) du  néoplasme,  structure  que  nous  compléterons  dans 
une  note  ultérreuie. 
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M.  Baidet  inonlrp  une  piècn  d'invugi nation  inleslinnie,  survenu 
chei  un  enriinl,  qui  mourul  de  périuimle  sénéralist^e.  La  portion  in 
raf^ntie  comprenait  la  fin  de  l'intesUn  p-rSle,  le  cajtum,  rappendic 
iléo-cœcttl,  le  cûlon  ascendant.  Le  cylindre  ïnvmfinanl  commengait 
U  partie  moyenne  du  côlon  transvërse  et  allait  jusqu'au  rectum.  C 
cylindre  présentait  deux  perforations,  une  de  6  centimètres  de  lor 
gueur,  une  aiitiv  iJe  i  centimètres,  à  travers  lesquelles  venmt  fait 
hernie  la  portion  invaginée.  Celle  dernière  présentait  sur  toute  s 
limpieur  (le  nombreux  points  ^aiiffri'ni's  el  perforés.  C'est  à  la  pi^ri 
tonite  consécutive  h  ces  perforations  qu'a  succombé  le  malade. 

Au  point  de  vue  patlio^'énique  M.  Baudet  pense  iiue  l'inva^inatio 
a  commencé  au  niveau  rie  la  partie  moyenne  du  ctilon  Iranaverse  i 
non  an  niveau  de  la  valvule  déo-ca'calo,  comme  cela  a  lieu  le  ptii 
fréquemment. 


DégénéreBcence  kystiqne  des  deux  relni  simnlani 
le  mal  de  Briglit. 

M.  Beksal'de  rapporte  l'Iiistoire  d'un  malade  du  service  de  M.  D< 
bove,  ayant  présenté  tons  les  symptûmes  du  mai  de  Bright  :  pAleui 
anaâarque,  innitration  des  séreuses,  polyurie  légère,  pollakiurie  el  a 
buminurie,  intolérance  gastrique  et  bruit  de  ^op  au  cœur.  La  moi 
i>s<  sun-entie  par  une  pneumonie  apyrëlique  du  lobe  supérieur  du  poi 
mon  droit.  A  l'aulopsie,  on  trouve,  en  dehors  de  la  lésion  pulmonai 
re,  une  dégénérescence  kystique  lolale  des  deux  reins  el  unebypei 
Irophie  du  ventricule  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  kystes  dans  le  foie  i 
dans  l'uretère. 

Il  est  à  relever  dans  cette  observation  l'absence  de  douleur  lombaii 
el  d'hématurie  el  l'exïslence  d'une  légère  polyurie  ayant  })ersislé  ju! 
qu'à  la  veille  de  la  mort,  malgré  une  destruction  presque  totale  d 
parenchyme  rénal. 


Séance  du  28  février  1896. 
Présidence  de  M-  Cornil 

Hjpoplasie  cardio-vascalaire  clieE  us  tuberculeux, 

par  M.  Fémx  Ramonc,  interne  des  liùpitaux. 

Les  pièces  que  nous  ;iviins  l'iioiuieiir  de  yirésenler  k  la  Sncii'lé  t,r' 
TOBnfnt  d'un  mdividu  mort  dans  !■■  servie.'  de  M.  le  I)''  i^liaiiiïiud  r| 
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lub^rcuiose  ai^uë.  Le  malade,  Ag*!  de  21  ans,  exerçait  une  profession 
pénible  ;  sti  tatlli'  i<Uil  de  1  m.  &>,  les  or^nes  génitaux  normalement 
développes  ;  ninis  outre  les  signes  d'une  tuberculose  très  avancée,  on 
constatait  que  li-s  artères  p<iripliériques  étaient  dures  el  8Înueusi-s, 
leur  volume  médioerf  ;  la  tension  prise  au  niveau  dv  la  radiale  était 
de  0,20  centimètres.  La  malité  préaortique  de  0,04  centimètres  seule- 

A  i'aulopsie,  on  constate  un  cœur  peu  atrophié,  il  est  vrai,  du  poids 
de  S.'iO  grammes,  mais  tous  les  orifices  sont  rétrécis  comme  Ton  peut 
en  juger  par  le  tableau  comparatif  suivant. 

Dimension  des  orifices.  Dimension  normale  d'après  Sappey. 

Orifice  aortique,         0,006  0,070 

—  milral,  0.095  0,011 

—  pulmonaire,     0,064  0,073 

—  Irisuf,  0,011  0,12:! 

Kn  outre,  l'empreinte  du  Irou  du  Bolal  est  agrandie  et  représente 
la  surface  d'une  pièce  de  deux  francs.  L'orifice  est  oblitéré  par  une 
membrane  mince  el  transparente,  adhérente  sur  toute  sa  périphérie 
sauf  au  niveau  de  son  bord  antérieur,  qui  es(  relié  !i  la  cloison  inter- 
auriculaire par  de  jietits  piliers  charnus  ;  cette  membrane  présente  en 
outre  au  niveau  de  son  an^le  anl^ro-supérieur  deux  petits  perluisd'un 
volume  d'une  léte  d'épingle.  Le  septum  lucidum  inlerventriculaire 
est  normal  ;  enlin  le  bord  libre  des  valvules  milrales  prësenle  un  pe- 
tit bourrelet  de  végéUtions  ;  nous  n'avons  pu  y  révéler  aucun  bacille 
de  Koch. 

L'aorte  sectionnée  lungltudinalemenl  montre  une  assez  grande  ré- 

Sularïté  dans  l'origine  des  artères  intercostales,  mais  son  calibre  esl 
iminuë;  au  niveau  de  la  crosse  la  circonférence  est  de  4t  millimètres, 
au-dessus  du  tronc  cœliaque  39  seulement.  Le  volume  de  l'artère  fé- 
morale est  celui  d'une  jilume  d'oie.  La  radiale  ne  dépasse  pas  le  cali- 
bre d'une  petite  aiguille  à  tricoter.  La  structure  de  œs  vaisseaui:  est 
absolument  normale.  I^es  reins  ne  sont  pas  atrophiés. 

En  somme  celle  observation  nous  montre  d'abord  un  certain  degrû 
d'aplasie  artérielle  coexistant  avec  un  Irou  de  Bolal  agrandi  et  imparfai- 
tement obturé  ;  el  en  second  lieu  la  coexistence  de  celle  hypoplasie 
avec  une  tuberculose  fi  marche  ra[Hde. 


Ascite  conKânitale  et  dystocie  fœtste  consécntiTe,  par 

MM.  J.  Vakvehts  et  F.  Rahonu,  internes  des  hOpilaux. 

L...,  Agée  de  27  ans,  rentre  dans  le  service  de  M.  le  D'  Bouillv, 
enceinte  de  7  mois  et  3  semaines.  Bile  ne  présente  aucune  tare  âe 
syphilis,  de  tuberculose  ni  d'alcoolisme.  Son  mari  est  également  bien 
portant. 

A  son  entrée  les  membranes  sonl  rompues  ;  c'est  le  siège  qui  se 
présente  ;  mais  il  n'est  pas  engagé  ;  le  cordon  procident  ne  parait 
pas  animé  de  ballemenls.  L'examen  du  bassin  permet  de  constater 

3ue  le  pubis  est  presque  horiwntal,  avec  une  légère  saillie  au  niveau 
e  la  (ace  postérieure  ;  le  diamètre  promonto-sous-pubien  est  de 
11  centimètres.  —  L'extraction  des  membres  inférieurs  esl  facile  ;  el 
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le  siège  rraiicliil  le  délroit  supc'ripiir  sans  trop  de  difficultés  ;  puis, 
mnl^  de  fortes  tractions,  il  est  impossible  d'amener  le  reste  da 
RfIus.  On  chloroformise  alors  la  molnae  ;  la  main  introduite  dans  l'u- 
U!njs  pennel  de  constater  que  Tabdomen  du  TibIus  est  très  volumi- 
neuï  el  Qucluanl,  on  le  ponctionne,  et  il  s"tïcoiiie  une  grande  quan- 
li[é  de  liquide  ascitique,  lëgèremenl  jaunjltre.  L'extraction  du  fœtus 
s'achève  très  facilement.  — Le  placenta  est  retiré  aussitôt.  Les  suites 
de  couches  sont  absolument  normales. 

L'enfant  (fille)  n'est  pas  macéré  ;  le  péritoine  est  sain,  l'intestin  re- 
foulé vers  la  colonne  vertébrale  ;  le  fote  M(  très  voliitnineux  et  pèse 
720  grammes  ;  la  rate  est  normale  (10  (jr.).  Le  placenta  ne  présente 
aucune  lésion  macrosco[)ique  ;  il  pèse  730  grammes. 

De  petits  cubes  du  fuie  ont  été  fixés  par  le  liauide  de  MOIIer,  in- 
clus dans  le  collodion  ;  les  coupes  colorées  par  l'hematoxyline,  l'éosine 
ou  le  picro-carmin,  el  montées  dans  le  baume.  De  même  pour  la  rate. 
A  un  faible  grossissement  on  constate  que  l'espace  porte  est  consi- 
dérablement agrandi  ;  il  peut  se  fusionner  avec  un  espace  voisin,  et 
envoyer  des  prolonfremeiits  dans  le  lobule.  De  sorte  que  les  flots  de 
aciérose  alternent  avec  des  Ilots  de  parenchyme  à  la  fagon  des  pièces 
d'un  jeu  de  patience.  C'est  donc  une  sclérose  insulaire,  inultjlobulaire 
fl  inlra-lobulaire.  La  sclérose  n'atteint  jamais  la  veine  centrale  du 

A  un  grossissement  plus  considérable  on  constate  que  la  sclérose 
rst  ancienne,  formée  de  tissu  conjonctif  adulte  avec  quelques  leuco- 
ej'les  disséminés  dans  son  épaisseur.  Elle  englobe  une  grande  quan- 
tité de  veinules  portes,  gorgées  de  sang,  et  forme  tout  autour  des 
anneaux  fîbreux  très  nets.  En  certains  points,  assez  rares  d'ailleurs, 
le  tissu  de  sclérose  a  comblé  complètement  la  lumière  des  vaisseaux. 
Tout  autour  il  existe  une  grande  quantité  de  néo-canalicules  biliaires 
parfaitement  organisés,  et  entourés  d'une  gaine  fibreuse,  peut-être 
moins  avancée  en  iige  que  celle  des  vaisseaux  portes.  Mais  la  chose 
est  trop  peu  marquée  pour  qu'on  en  puisse  tirer  conclusion.  Ces 
néo-canalicules  sont  parfaitement  organisés,  ils  présentent  un  épithé- 
lium  eu  bique  des  plus  nets;  dans  la  lumière  de  ces  canal  icu  les  on  trouve 
parfois  des  cellules  détachées.  Il  n'y  a  point  de  pigment  biliaire. 

Le  lobule  est  encoche  par  le  tissu  de  sclérose  ;  la  cellule  a  ses  con- 
tours très  nets,  le  noyau  se  colore  facilement,  mais  elle  semble  ce- 
pendant en  voie  d'atropfiie  ;  d'ailleurs  les  espaces  intercellulaires  sont 
pour  ainsi  dire  injectés  par  une  grande  quantité  de  leucocytes  et 
d'hématies.  Ces  leucocytes  ne  jmraissent  pas  tous  être  dans  la  lu- 
mière du  vaisseau  intra-lobulaire  et  quelques  fois  ils  semblent  for-  ' 
a^t  des  amas  en  dehors  des  capillaires  radiés.  La  veine  centrale  du 
lobule  est  normale  ;  dans  les  grosses  veines  su  s- hépatiques  il  existe 
quelques  traces  de  sclérose  péri-veineuse. 

La  rate  n'est  pas  sclérosée  ;  on  constate  seulement  une  congestion 
san^ine  plus  considérable  qu'à  l'étal  normal.  Cette  infiltration  d'hé- 
maties respecte  cependant  te  corpuscule  de  Malpighi  en  voie  de  for- 
nation. 


lizecl  .y  Google 


SOCIÉTÉ  ANATOKIQUE. 


Linite  hjpertrophîque  non  cancéreuse.  —  Oastro-enté- 
rostonue  par  le  boatoo  de  Ghaput,  par  M.  Chaput.  Examen 
lùstologique,  pur  M.  I'illiet  (1). 

1°  Ekaue.v  i>ks  lésioxe  £TOUA<LtiJig.  —  Au  niveau  de  la  muqueuse 
on  conslale  Ira  It'sion)'  euperllci  elles  Hune  ^'astrite  intense,  surtout 
interglandulatre.  Les  uuls-ile-sitc  pelotonnés  des  glandes  pyloriques 
sont  proliféréii,  les  villosilés  courtes  de  la  surfiiee  sont  exlr^mement 
allon^s,  inéf^ales,  diverses  de  forme,  les  unes  pointues,  les  autres 
rentl^s  en  masque.  Le  tissu  souïi-);lan(lul(iire  est  épaissi  et  toute  sa 
trame  est  eliargf'i'  de  ci-lIulfiB  intlammaloires.  Il  s'ensuit  que  la  couche 


.  it  des  cellules  épilhélioiiles. 

(Prâparation  de  M.  Pilliet). 

(le  glissement  de  la  inuqueuse  est  épaissin  et  adhéreiite  à  la  fois  à  lu 
muqueuse  et  à  la  muscnleiise.  Oii  rencontre  dans  son  épaisseur  quel- 
ques culs-de-sac  glandulaires  descendus  trts  profoniiément  et  for- 
mant le  centre  de  petits  amas  de  leucocytes  venus  se  grouper  autour 

La  musculensc,  extrêmement  éjKiissie,  présente  des  plans  muscu- 
laires dont  la  diri-etion  est  encoiv  reconnaissalile  ;  mais  chacun  des 
principaux  faisceimx  l'stséjiaré  par  des  traînée?  volumineuses  de  cel- 

1  communicalion  du  D'  Cn»PiPT,  Bull,  de 
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Iules  inllamaiuluiKs  qui  suivent  h  trajet  deif  vaisseaux  fX  dissocient 
«inipli'U'nienl  le  muscle.  Sous  le  péritoine,  et  dans  te  muscle  k  son 
rolsmafiese  rencoutreiil  des  lymphatiques  nombreux,  dilates,  et  dont 
ks  plus  ^nds  contiennent  aes  cellules  polygonales,  volumineuses, 
d'fl.=pecl  épithélioTde.  Ces  Ivmplialiques  sont  entourés  d'une  colle- 
rette de  petites  cellules  ronues  disposées  sur  plusieurs  rangs,  et  bien 
<listinctes  des  gnuides  cellules  de  lu  cavité. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d'une  liuile  plastiaue  de  Brinton, 
sans  cancer  apparent.  Nous  devons  toutefois  signaler  le  morcellement 
des  culs-de-sac  profonds  îles  glandes  muqueuses  el  l'en valiissc ment 
ili'S  lymphaliiiues  profonds  pur  des  ti|i?ntents  d'apparence  épith)!liale. 
Ou  iiourrait  se  demander  s'[|  ne  s'aji^l  pas  ici  d'une  forme  de  cancer 
analogue  ù  certains  squirrlies  du  sein  iinns  lesiiuels  toute  laelunde  a 
•^lé  détruite  et  où  la  lumeur  n'est  plus  reprt'senlée  que  par  ucs  amas 
(ipittiéliaux,  du  tissu  conjonelif  et  des  lymplmliques. 

Mais  ces  hypolhfïses  ne  situraient  être  maintenues,  puisque  nous 
n'nvions  ici  d  autre  signe  de  cancer  que  les  lésions  des  lymphatiques 
remplis  de  grosses  cellules.  Or  ces  grosses  cellules  sont  très  proba- 
blement constituées  par  des  cellules  endothéltales  gonflées.  Aussi  nous 
rangerons-nous  à  l'avis  de  M.  Comil  qui,  apn'<s  avoir  examiné  nos 
préparations,  a  conclu  en  disant  :  «  Vous  pouvez  affirmer  ici  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  cancer  <>. 

^  hxAiiait  mistou)<ihji;e  de  l'kstého-anastohose  p*r  le  uocton 
L>E  Chapl't.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  coupes  de  la  guslro-enté- 
rnsiomie,  car  sur  la  plupart  l'intestin  a  abandonné  l'estomac  au  cours 
des  inanipulnlions,  aussi  li>$  pièces  ne  présentent-elles  qu'un  intérêt 
restreint. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'cntéro-aniistomose. 

Sur  la  préparation  vue  piir  transparence,  on  consUte  que  les  lè- 
vres de  I  anastomose  pincées  dans  la  goutljère  du  bouton  ont  une 
terme  renflée  en  massue,  avec  un  pédicule  un  peu  rétréci  correspon- 
dant aux  bords  mêmes  du  bouton. 

Il  est  tai;ile  de  constjiter  au  microscope  que  les  lissus  serrés  dans 
ta  gouttière  sont  parfailemeni  vivnuts. 

flette  constatation  conflrme  par  conséquent  nos  observations  anté- 
ripures  h  l'œil  nu. 

J'fljoulerai  qu'il  est  très  probable  que  le  pédicule  déiîi  un  peu  ré- 
tréci, doit  à  la  longue  se  ri'lréeir  de  plus  en  plus,  et  enfin  s'atrO|iliier 
tt  disparaître.  A  ce  moment  le  bouton  n'étant  plus  retenu,  tombe 
dans  la  cavité  de  rinleatin. 

Il  y  a  donc  une  dilTérence  considérable  entre  le  mode  d'action  du 
bouton  de  Murphy  qui  coupe  rapidement  les  tissus,  qui  souvent  les 

Engrène  ou  les  perfore  et  inocule  ainsi  le  péritoine,  et  celui  de  mon 
uton  qui  atrophie  lentement  sans  sphacèle  et  n'expose  pas,  par  con- 
séouent,  aux  mêmes  dangers  que  le  noulon  de  Murphv. 

Au  nivaeu  des  séreuses  adossées,  la  membrane  basale  du  péritoine 
est  conservée.  Ce  sont  les  cellules  de  n'vêtement  recouvrant  cette 
membrane  qui  prolifèrent  (te  part  et  d'autre  et  se  confondent  en  une 
mince  nappe  de  lïssu  glutineux.  (>s  cellules  prennent  les  formes  les 
plus  variées.  Les  unes,  accolées  à  la  membrane  hnsale,  envoient  des 
prolongements  amiboïdes  transparents  jusque  sur  In  paroi  opposée 
où  elles  rejoignent  des  éléments  semblables.  Ces  prolongements  anas- 
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tomosés  formi^nl  un  réseau  dont  les  mailles  contiennent  des  ^lobule^ 
lilanL-s  multinudiVs.  Sur  d'autres  points  les  cellules  endothéliales  for- 
ment plusieurs  ainas  comroe  un  ë|)ill)éliuni  stratiflë  ;  et  les  plus  su- 
perticK^lles  80nt  polyriilriques,  lri;s  volumineuses,  h  protoplosma  clnir 
et  vueui>lë.  Klles  arrivent  ainsi  à  alTrnnter  celles  du  cûlé  opposé.  Il 
existe  sous  la  uiembmnc  basale  de  lu  séreuse  une  légùre  accumulation 
de  leucocytes  dans  les  lymphatiques  et  autour  d'eux. 
Nous  assistons  dune  au  début  d'une  réunion  de  séreuses,  alors  que 


les  cellules  endothéliales  et  les  leucocytes  sont  encore  seuls  en  jeu, 
sans  (Hirtiuîptttiori  di's  vaisseaux.  Os  phénomènes  sont  assez  rare- 
ment observés  cliei  riiumme,  c'est  pourquoi  nous  les  avons  mention- 


Ce  muscle,  non  mentionné  dans  les  trtuttjs  classiques  d'anatomie, 
mais  connu  des  anciens,  a  reçu,  de  la  part  des  analomistes  qui  l'ont 
trouvé,  divers  qualincatjfs.  C'est  ainsi  qu'il  a  élé  décrit  par  Albinus 
sous  le  nom  d'extensor  brevis  dif^itj  indicis  vel  medii,  par  Andral  sous 
celui  de  pédieux  île  la  main  el  par  Panas  sous  celui  ae  muscle  inter- 
osseux dorsal  surnuméraire  de  la  main. 

M.  Ledouble  a  donné  à  ce  faisceau  musculaire  anormal  le  nom  de 
manieux,  néologisme  qui,  d'après  lui,  a  pour  avantages,  d'abord,  de 
correspondre  au  mot  pédieux,  ensuite  d'ittre  court,  bes  élèves  et  lui 
ont  trouvé  11  fois  le  manieux  sous  la  plupart  de  ses  formes  :  7  fois 
cbeï  l'homme  CJ  fois  de  2  côtés,  3  fuis  à  droite  el  1  fois  à  gauche)  et 
4  fois  chez  la  femme. 

Ainsi  que  le  pédieux,  le  manieux  est  essentiellement  variable.  Il 
peut  n'avoir  qu'un  tendon,  comme  il  peut  en  avoir  2,  3  et  même  4. 
,\ctuellement,  on  ne  possède  pas  encore  de  cas,  où  il  ail  jamais  re- 
produit exactement  ii  la  main  le  court  extenseur  des  orteils. 

De  plus,  les  manieux  à  plusieurs  tendons  peuvent  présenter  des  ter- 
minaisons très  dilférentes  :  les  uns  peuvent  se  terminer  sur  les  ten- 
dons de  l'extenseur  commun,  les  autres,  sur  les  doigts  eux-mêmes. 
C'est  ce  qui  a  lieu  aussi  pour  le  manieux  à  un  seul  tendon,  ix  der- 
nier pouvant  se  porter  sur  l'index,  le  médius  ou  l'annulaire. 

Il  n'est  pas  encore  possible  de  dire,  dès  maintenant,  si  le  manieux 
est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  des  2  cùtés  que 
d'un  seul,  à  droite  qu'à  gauche. 

Voici,  d'après  les  observations  [lorues  jusqu'à  ce  jour,  le  nombre 
'  "on  «  trouvés  h  la  face  dorsale  de  la  main  : 

X  k  4  tendons  ; 
à  3  tendons  ; 
à  2  tendons  : 
à  1  tendon  pour  l'index  ; 
il  1  tendon  pour  le  médius  ; 
Il  i  tendon  pour  l'annulaire. 

n  tout,  18  cas  ou  l'on  a  vu  un  manieux  à  plusieurs  l«n- 
s,  un  manieux  à  un  seul  tendon. 
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il  r^ultp,  d'après  ces  chilTres,  que  les  nianieiix  k  un  seul  lend 
s<int  p)ug  communs  que  les  manieux  ii  plusieurs  tendons. 

Les  manieux  à  un  tendon  pour  l'index  sont,  d'autre  jMrt,  moi 
rares  que  les  manieux  k  un  tendon  pour  le  médius  et  ceux-ci  que  I 
nwnieui  à  2  et  3  tendons  et  ce  dernier  que  les  manieujt  pour  ranr 
luire  el  ii  i  tendons. 

On  remnri]U('ra,  d'aprf^s  le  tableau  ci-dessus,  que  l'on  ne  cite  ] 
de  cas,  où  l'on  ail  vu  le  manieux  fournir  un  lendon  au  pouce. 

Le  court  extenseur  des  doicts  est  un  muscle  normal  chez  un  gra 
nombre  d'animaux,  et  Meckel  prt'tend  qu'il  existe  chez  les  sanriei 
le?  ctiéloniens  el  les  batraciens. 

En  disséquant  la  face  dorsale  de  la  main,  ]'ai  trouvi!  un  pëdieux 
la  main  ou  extenseur  court  du  miidius. 

Ce  niusnle,  situé  sous  les  tendons  de  l'extenseur  commun  des  doig 
s'insère,  par  plusieurs  petites  lames  fibreuses,  fi  la  partie  postériei 
et  médiane  du  tifçamenl  postérieur  de  l'articulalion  radio-carpienr 
A  ces  lames,  fait  immédialemenl  suite  un  petit  corps  charnu,  auecls 
la  fornie  d'une  bandelette  de  5  à  6  millimètres  de  largeur  el  clien 
nanl  dans  le  3'  espace  interosseux. 

Un  peu  avant  d'atteindre  l'arliculalion  mëtacarpo-phalangienr 
M  muscle,  de  charnu  nu'il  était  primitivement,  devient  tendineux 
se  présente  alors  sous  la  forme  d  un  petit  cordon  de  1  ù  2  millimèli 
de  largeur.  Arrivé  à  la  racine  des  doig-ts,  il  s'applique  ensuite  coni 
il  partie  supérieure  de  la  face  interne  du  médius,  reçoit  le  tendon 
rinlerosseux,  lon^e  [a  lan((uelle  médiane  de  l'extenseur  commun  sa 
y  prendre  aucune  insertion,  et,  finalement,  se  porte  par  une  lai 
«fonévrolique  1res  mince,  sur  l'extrémité  postérieure  et  mteme  de 
2'  phalanjfe  du  médius  qui  se  termine  sur  l'exlrémilé  postérieure 
la  3'. 

Le  court  extenseur  du  médius,  qui  exisle  à  la  main  ^uuclie,  exist 
aussi  à  la  main  droite  (homme)  cl  présenloît  les  mêmes  dispositioi 


Fr&ctnre  spontanés  sons-trochantérienne  oonsécntÎT»  k  i 
tarcome  central  dn  fémnr  &  cellules  rondes,  par  M. 

CoYON,  interne  des  hôpitaux. 

L«  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  fi  la  Société  anatomiq 
pmrienl  d'un  homme  Agé  de  71  ans,  qui  a  succombé  de  congesli 
pulmonaire  dans  le  service  de  mon  maître  M.  le  D'  Desprès. 

I>  malade  esl  entré  le  22  janvier  1896  pour  une  aïïeclion  de 
lianclie  (.'uuclie  rendant  la  marche  et  une  ffrande  partie  des  moui 
ments  impossibles.  On  ne  notait  rien  de  particulier  dans  les  antéi 
dénis  et  M.  Desprès  après  l'examen  clinique  porta  le  diagnostic 
fracture  spontanée  du  fémur  de  cause  inconnue. 

Voici  l'histoire  du  malade. 

Y...,  71  ans,  courtier  en  vins,  entre  le  20  janvier  1896  à  l'hôpi 
de  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Desprès. 

Antéci!denls  kériditaircs.  —  Xuls. 

AnUctdents  persomuln.  —  Marié.  Kemme  morle  k  65  ans,  d'u 
ni^phrile  interstitielle.  Deux  enfants  vivants  bien  portants.  Rien  da 
I"  iinléei'denls. 
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Ancirn  soldat,  fortt^mrnt  constitué,  le  malnde  maigrie  de  nombreux 
excès  de  boissons  a  toujours  ^lé  bien  porUnl  jusqu'en  1894. 

Il  y  a  deux  ans  le  malade  a  présputi!  lous  les  symplAmes  classî- 
ques'du  Brightisme.  Son  médecin  M.  Desenquelle»,  «(ui  nous  a  fourni 
lous  les  renseignements,  consUta  une  grande  ijiuintilé  d'albumine 
el  ordonna  len-gime  lacté  absolu.  Le  malade  se  remit  de  cette  attaque 
el  nui  continuer  son  métier  de  courtier  en  vins. 

En  janvier  18i6,  Y...  eut  pendant  quelques  jours  et  cela  sans  cause 
une  hématurie  non  douloureuse.  Son  médecin  pensa  k  un  cancer  rénal, 
mais  un  examen  attentif  Sil  rejeter  ce  diagnostic,  ainsi  que  celui  de 
calcula  rénaux  ou  vésicaux  ou  de  néoplasme  vésîcal.  D'mlleurs  aucun 
autre  symptôme  n'apparut,  l'albumine  seule  persislait  toujours.  Mais 
il  put  contmuer  à  vaquer  à  ses  riccupations,  en  suivant  son  njgime. 

En  novembre  1805,  S'...  se  plaignit  de  douleurs  très  vives  dans 
tout  le  membre  inférieur  gauche,  douleurs  survenant  sans  cause  avec 
paroxysmes,  douleurs  non  réveillées  ni  par  la  pression  ni  par  la  mar- 
che BU  début. 

Les  douleurs  peu  fréquentes  d'abord  s'exagèrent  et  bientôt  les 
mouvements  de  la  hanche  et  la  mnrclie  deviennent  légèrement  dou- 
loureux, forçant  le  malade  k  rester  chez  lui.  Le  médecin  qui  l'examina 
alors  pensa  k  une  scialique  ou  h  di-  Tarthrite  coxo-fémorale,  el  ne 
nota  nen  de  particulier. 

Le  malade  dut  (pirder  In  chambre,  mais  les  douleurs  semblaient 
moins  fortes.  Le  17  janner,  le  malade  qui  se  levait  et  se  traînait  dans 
sa  chambre,  sortit  sur  le  palier  de  l'appartement  pour  appeler  son 
domestique,  el  c'est  alors  qu'en  se  relouniant  pour  rentrer,  son  pied 
buta  contre  une  petite  marche.  Il  ressentit  une  violente  douleur  cl 
dut  s'appuyer  contre  le  mur,  on  vint  à  son  aide  el  on  l'iùda  à  se  re- 
coucher. H'ressenlil  des  douleurs  assez  vives,  mais  le  médecin  appelé 
ne  constata  aucun  symptôme  de  fracture  el  ne  posa  pas  le  itiagnostïi*. 
Le  malade  ganla  le  lit,  les  douleurs  disparurent. 

Le  2'i  janvier,  le  malade  est  amené  dans  le  service  de  M.  Despn^s, 

A  l'examen,  on  ne  note  rien  de  particulier  k  la  vue.  La  palpalion 
ne  dénoie  rien.  Les  mouvements  imprimés  à  la  cuisse  ne  sont  pas 
douloureux  ;  les  mouvements  volontaires  sont  très  limités .  Il  n'y  a  ni 
raccourcissement  ni  rotation. 

M.  Desprès  pense  cependant  à  une  fracture  spontanée  du  col  du 

L'étal  général  est  assez  bon  les  premiers  jours,  mais  s'aggrave 
bientôt. 

Le  25,  le  malade  se  plaint  d'étoiilferaents,  la  respiration  est  diffi- 
cile. Du  côté  du  cieur,  on  noie  de  l'arythmie  ;  du  côté  des  poumons,    , 
des  signes  très  marijuéa  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases. 
L'albumine  existe.  On  donne  de  la  digitale  et  on  fuit  appliquer  des 
ventouses. 

Le  28,  les  battements  du  oiïur  sont  plus  forts,  plus  réguliers  ;  le 
malade  est  moins  oppressé. 

Le  3  février  au  soir,  le  malade  meurt. 

Autopsie,  faite  le  5  au  malin. 

CieuT.^  Lt'gèrement  hyperlrophié  mais  ue  présenlant  [kis  lir  li.-aions 
apparentes. 

Poumons.  —  ikmgrstirtn  et  ledéme  pulmonaire  1res   marqués  aux 
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4eiix  bases.  En  outre  k  In  ha.se  k>ii"!Iic<  i^"  niveau  du  bord  posté' 
ri«ur,  existe  iin  vieux  foyer  d'iipoplexii?  iiiiiinonain'. 

Reins.  —  Petits,  sclereux,  reins  de  néplirite  interstitiel  le. 

Estomac.  Foie.  —  Sont  normaux. 


Sarcome  central  du  râmur. 

E^tiii  nous  pratiquoni;  la  réseelion  île  lu  Imnclu'  et  trouvons  la  piiTc 
que  nous  présentons. 
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Si  nouE  rësumons,  nous  voyons  qu'au  poînl  de  vue  clinique,  ce 
■m'Dousa  paru  intt'ressant  de  par  la  fracture  qui  survint  sans  cause, 
à.  la  suite  d'un  mouvement,  de  par  les  douli^urs  intenses   qui   l'ont 

Qu'au  poinlde  vueanatomique  nous  trouvons  '.  l'extn'mité  infërieure 
du  col  [émoral  est  très  élargie.  La  Traeture  sii<}(<>iiit  k  rextrëmit<!  su- 
périeure de  la  diaphyse  fémorale  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous 
du  grand  trochanter,  Traclure  complète  des  extrémités  osseuses  sé- 
pales l'une  de  l'autre  fienviron  un  cenlimëlre,  flotUnt  au  milieu  des 
parties  molles,  ces  extrémités  sont  très  effilées.  La  coque  du  tissu 
compacte  est  1res  mince.  La  cavité  médullaire  élargie  est  remplie  d'une 
pulpe  molle  avec  nombreux  bourgeons  d'un  rou^e  vineux.  Tout  au- 
tour de  la  fracture  existent  de  nombreuses  esquilles  dans  les  parties 
molles  ;  il  n'y  a  aucune  trace  de  consolidation  quoique  la  fracture  re- 
monte k  15  jours. 

Les  parties  molles  qui  l'entourent  sont  infilteées  par  un  épanclte- 
ment  sanguin.  On  note  k  la  face  interne  de  la  masse  d'Insertion  de 
l'adducteur  un  noyau  dur  d'origine  néopiasique. 

Du  côté  de  la  ICte  fémorale  le  néoplasme  semble  s'être  continué. 

La  coque  est  peu  épaisse,  la  cavité  est  altérée.  Mais  rarticulation 
coxo-fémorale  est  saine. 

Du  cAlé  de  l'extrémité  inférieure  les  lésions  descendent  peu,  n 
4  centimètres  en  elTel  le  tissu  osseux  est  normal. 

L'examen  liistologique  a  été  fait  par  M.  i'illiet  (jue  nous  remercions 
et  qui  a  bien  voulu  nous  en  donner  une  note. 

Examen  msTOLooiyciî  par  M.  Pilliet.  —L'examen  fait  sur  les 
coupes  des  bourgeons  ramollis  formant  le  centre  de  la  tumeur  a 
montré,  sur  les  coupes  colorées  d'après  les  procédés  ordinaires, 
qu'elle  était  constituée  par  un  sarcome  à  cellules  rondes.  Os  élémenls 
sont  assez  volumineux,  queloues-uns  présentent  deux  noyaux,  mais 
on  ne  rencontre  pas  Se  mvéloplaxes  vtbâs.  La  pièce  ayant  été  coi|- 
servée  dans  l'alcool,  nous  n'^avons  pu  nous  assurer  de  la 'teneur  de  tes 
cellules  en  bémoglobine  ;  mais  leurs  autres  caractères  histologiques 
sont  assez  ceux  des  médullocelles  pour  que  l'on  puisse  dire  que  ce 
sarcome  a  son  point  de  départ  dans  la  moelle  osseuse  du  fémur. 

On  retrouve  dans  les  coupes  des  fragments  d'oo  usés,  déchiquetés, 
à  cavités  osléoplastiques  très  petites. 

En  résumé,  U  s'agit  d'un  sarcome  médullaire  du  fémur. 

Nous  présentons  donc  là  une  pièce  (jui  nous  a  paru  intéressante  et 
_■__■__.  -,nf]pnjpr  ^p  myg  points  les  idées  émises  par  M.  Scbwartï 


M.  CoBML  demande  que  l'examen  microscopique  de  la 
masse  musculaire  indurée  soit  fait. 

L'examen  microscopique  de  la  main  musculaire  fait  par 
M.  PiLLiBT  a  montré  que  l'on  avait  bien  afTaire  ii  un  noyau 
d'origine  cancéreuse. 
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loTaginatioii  intestinale  chez  l'en&nt,  par  Félix  Legueu. 

Je  vous  demande  la  permission  de  rapprocher  de  l'observation 
d'invagiiialion  int«slinalc,  qui  vous  a  été  communiau^e,  dans  la  der- 
DJère  s^nce,  un  fail  personnel,  qui  s'en  rapproche  beaucoup. 

Comme  on  le  tais&it  remarquer,  les  observalions  d'invagination  in- 
l«3linale  chez  l'enfanl  ne  soiU  pas  frëquenUs  :  n  connaitre  mieux  la 
marche  de  l'afTection,  on  gagnera  peut-être  de  l'opérer  plus  Wl  à 
l'avenir.  Et  c'est  à  l'appui  de  cette  idée,  qu'en  pnSsence  dune  invaçi- 
aaLion  intestinale  il  faut  opérer  de  bonne  heure,  que  peut  sen'ir  Vwi- 
wrvation  que  je  vais  rapporter  :  l'opération  fut  trop  tardive  et  l'en- 
bot  succomba. 

Le  13  janvier  dernier,  je  fus  appelé  à  rhdpitd  Beaujon  pour  opérer 
un  enfant  de  dix  mois  atteint  d'invagination  inleslinale.  Mon  collËgue 
Ifudovq  l'avait  ru  quelques  heures  auparavant  el  Jugeant  l'opération 
nécessaire  l'avait  de  suite  envoyé  à  l'hôpital. 

Uepuis  six  jours  cel  enfant  présentait  des  (roubles  digestifs  assez 
mal  caractérisés  d'abord,  mais  de  plus  en  plus  accentués.  Une  cons- 
lipatioQ  absolue  avait  résisté  depuis  ce  temps  k  l'emploi  des  moyens 
hibiluels  :  il  n'^  avait  pas  eu  de  selles  mais  du  sang  h  plusieurs  re- 
prises. Il  y  avait  eu  quelques  vomissements  ;  malgrecela  il  n'y  avait 
pas  eu  de  fièvre,  l'enfant  continuait  à  téter  un  peu,  il  avait  un  peu 
p^rdu  de  sa  gailé  naturelle. 

Lorsque  j'examinai  cet  enfant,  je  fus  tout  d'abord  frappé  du  peu 
de  ballonnement  du  ventre  :  il  n'y  avait  eu  elîet  ni  ballonnement,  ni 
ivmpanile,  le  ventre  était  souple,"  dépresaible  et  partant  très  facile  à 
eïplorer. 

A  la  palpation  on  sentait  dans  l'Iiypochondre  gauche  une  grosse 
bosselure,  un  boudin  transversalement  allongé,  et  qui  se  prolongeait 
en  bas  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  où  on  le  perdait.  Ce  boudin,  mo- 
bile  dans  tous  les  sens,  mais  seulement  dans  une  certaine  limite, 
répétait  absolument  la  forme  du  gros  intestin,  distendu,  épaissi, 
iovà^aé.  A  droite  on  ne  sentait  rien  du  vide,  dont  il  est  parlé  dans 
certaines  observations  :  mais  par  le  toucher  rectal,  on  sentait  à  len- 
teur d'index  une  tumeur  mollasse,  avec  un  orillce  à  son  centre, 
c'était  l'extrémité  du  cylindre  invaginé  ;  il  ne  pouvait  y  avoir  de 
doute. 

La  température  rectale  prise  sur  la  table  de  l'opération  ne  s'élevdt 
qu'à  n-L 

L'opération  fut  pratii^uée  d'urgence:  incision  de  six  centimètres,  à 
nntié  au-dessus,  a  moitié  au-dessous  de  l'ombilic.  Les  doigts  dans 
ibvpochondre  trouvèrent  de  suite  le  cylindre  de  l'invagination,  c'est- 
'iriiK  l'angle  gauche  du  cOlon  et  le  côlon  descendant,  qui  très  mo- 
iiiles  furent  facilement  attirés  «lans  la  plaie,  en  dehors  du  ventre. 

Au  collet  de  l'invagination  l'intestin  grêle  s'enFoogait  reconnaissa- 
Ue  à  son  petit  calibre  :  il  n'y  avait  pas  de  trace  de  perforation,  ni  de 
pcritonite^  ni  d'un  cdté  ni  de  l'autre. 

i'opérai  la  dés  in  vagi  nation  par  expression  de  bas  en  haut  :    il  n'y 
'M  de  dilTicullé  que  pour  dérouler  le  ctecum  qui  vint  en  dernier. 
La  paroi  fui  fermée  par  une  suture  à  la  soie  à  un  seul  plan- 
L'enfanl  mourut  au  tout  de  deux  jours. 
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Je  veux  insisler  sur  quelques  points. 

Pour  désinvaginer,  je  me  gardai  bien  de  tirer  sur  le  cylindre  in- 
vagiaé  ;  j'allai  chercher  l'extrt'mitt^  reélate  de  l'invaginalion  et  par 
expression  extérieure,  je  reroulai  peu  à  peu  l'in  vagi  ration,  aui  à 
l'autre  extrémité  peu  ft  peu  se  déroulait.  Les  choses  se  passèrent 
très  simplement,  et  une  longueur  de  l'inteslin  grêle  d'environ  cin- 
quante à  soixante  centimètres  sortit  du  cylindre  invaginant.  Mais  à  la 
nn,  le  refoulement  ne  suffit  plus  à  la  d(!sinvagi nation,  et  quand  j'ar- 
rivai a  sortir  la  partie  initiale  de  l'invagination,  il  me  fallut  m'aider  à 
la  fois  de  la  traction  en  sens  inverse  des  deux  bouts  et  du  refoule- 
ment. La  manœuvre  à  ce  moment  me  parut  singulièrement  difficile 
et  délicate  :  la  portion  restant  encore  invapinée  et  qui  n'était  que  le 
ciTcum,  était  ferme  et  dure,  elle  ne  pouvait  se  dérouler,  et  le  cClon 
qui  le  contenait  menaçait  de  se  rompre  sous  la  seule  expression  de 
son  contenu-  Hnlln  à  force  dn  manu;uvres  prudentes  et  prolongées,  je 
vis  paraître  l'extrémité  de  l'appendice  iléo-caical,  puis  le  caecum 
lui-même. 

Celui-ci  une  fois  retourné  me  parut  épaissi,  induré  ;  ses  parois  rap- 
pelaient la  consistance  du  carton  mouillé.  Le  circum  était  le  point  de 
départ  de  l'invagination  ;  l'intestin  grêle  avait  suivi,  mais  la  valvule 
iléo-cfecale  n'nvait  pas  été  franchie. 

Et  en  somme  il  s  a^ssail  d'une  invagination  du  cœcum,  du  cAlon 
ascendant,  et  de  la  moitié  du  côlon  transverse,  qui  avait  nnlurell&- 
ment  entraîné  une  cert^ne  longueur  d'intestin  grêle.  L'altération  sî- 
gnaléi>  du  ca;cum  est-elle  cause  ou  effet  î  Je  pense  qu'elle  est  l'effet 
de  l'invagination  et  la  conséquence  des  troubles  circulatoires,  main- 
tenus pendant  dix  jours. 

Je  ne  sais  exactement  les  causes  de  la  mort  chez  cet  enfant  :  une 
invagination  de  six  jours'  de  durée  suffirait  d'ailleurs  pour  l'expliquer, 
et  ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  la  nécessité  d'opérer  le  plus  lût  pos- 
sible, dès  que  le  diagnostic  est  fait  :  plus  on  attend,  plus  on  s'expose 
il  voir  survenir  des  complications  sérieuses,  ou  à  trouver  nu  cours 
de  l'opération  des  difficultés  qui  en  augmentent  singulièrement  la 
gravité. 

Tumeur  dn  oerreau,  par  MM.  Vsruorbl  et  René  Marte. 

Le  7  janvier  1806,  une  jeune  femme  de  28  ans,  venue  le  malîn  ft 
la  consultation  des  yeux,  à  l'Hôtel-Dieu,  entre  dans  le  sen-ice  de 
M.  Cornil.   L'admission  dans  un  service  de  médecine  fut  faite,  sur 

trésentation  d'une  note  du  service  d'ohpbtalmologie  portant  :  o  dou- 
le  paj>illitp,  avec  tous  les  caractères  de  la  lésion  obser»-ée  au  cours 
des  tumeurs  cérébrales  ». 

Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  sont  nuls,  le  père  et  la 
mère  sont  morts  très  ftgéa  de  maladie  inconnue.  Ni  frère,  ni  sœur. 

Comme  antécédents  personnels,  très  peu  de  chose. 

Bonne  santé  persistante  jusqu'à  la  maladie  actuelle. 

A  21  ans,  un  accouchement  normal  et  naissance  d'une  petite  fille 
aujourd'hui  bien  portante. 

A  25  ans,  fausse  couche  de  i  mois  1/2,  à  la  suite  d'une  chute 
-dans  un  escalier. 
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A  26  ans,  noUvel  enfant  actuellement  vivant. 

L«  début  des  premiers  svmptAmes  de  la  maladie  actuelle  remonte 
i  18  mois.  La  malade  se  piai^nnit  souvent  à  son  Dinri  d'une  faiblesse 
croissante  de  la  vue  ;  elle  avait  comme  un  voile  tendu  en  tout  temps 
lu  devant  de  ses  yeux.  De  plus,  il  lui  semblait  que  ses  forces  dimi- 
nuaient  dans  tout  son  cOt(!  droit. 

Il  V  a  10  mois  survinrent  de  violents  maux  de  tête  qui  élnient  in- 
Icmiitlenls. 

Les  nausées  suivies  de  vomissements  verdiltres  auraient  ëlé  cons- 
tatés a  plusieurs  reprises. 

Le  mauves  état  de  la  vue,  la  faiblesse  du  cAlé  droit,  les  c^phalal- 
fries  dans  le  cOté  gauctie  de  la  tête,  ne  tirent  que  s'accentuer  par  la 
suite,  et  l'état  moral  et  intellectuel  de  la  malade  changea  profondé- 
mi-nl.  mie  se  désintéressait  de  sa  famille  et  de  ses  travaux  ordinai- 
res ;  tantôt  elle  était  dans  une  profonde  torpeur,  comme  hébété,  et 
i  d'autres  moments,  une  surexcitation  cérébrale  amenait  des  cris,  une 
aciivité  désordonnée,  un  besoin  de  mouvements  que  rien  ne  pouvait 
satisfaire. 

Par  la  suite  In  torpeur  s'accentua  et  les  crises  d'excitation  furent 
remplacées  par  des  attaques,  au  cours  desquelles,  nu  dire  du  mari, 
la  malade  tombait  sans  connaissance,  se  mettait  à  trembler  du  cOté 
droit  surtout,  puis  était  prise  de  violentes  convulsions  nécessitant, 
pour  les  maîtriser,  le  concours  de  plusieurs  personnes. 

C'est  alors,  qu'il  y  a  H  mois  la  malade  fut  conduite  k  la  campagne 
dans  l'espoir  d  une  amélioration. 

Son  côté  droit,  très  affaibli,  lui  permettait  tout  au  plus  de  mar- 
cher. La  vue  et  l'ouïe  éltuenl  fort  compromises.  La  parole  était  deve- 
nue difficile. 

Quelques  jours  après  son  arrivée  en  province,  elle  fut  prise  d'une 
TÎolente  crise  à  la  suite  de  laquelle  le  côté  droit  fut  complètement  pa- 
ralvsé.  lillle  dut  garder  le  lit. 

On  la  ramena  k  Paris,  et  c'est  alors  qu'on  l'amena  au  sen^ce  des 
yeux  ;  la  vue  avait  complrtement  disparu,  en  mSme  temps  que  s'était 
établie  la  paralysie  droite. 

Au  jour  de  1  entrée  k  l'hôpital,  on  constata  que  l'on  était  en  pré- 
sence d'une  jeune  femme  dont  l'état  général  était  encore  bon. 

Pas  d'amaigrissement,  pas  d'œd^me  des  jambes.  Les  dilTérents  or- 
ganes :  foie,  CŒur,  poumons,  furent  trouvés  sains.  Les  urines  ne  con- 
tenaient ni  sucre  ni  albumine.  Les  selles  étaient  réguliJres  :  la  ma- 
lade ne  gi\lait  pas  ;  quand  elle  éprouvait  quelque  besoin,  elle  criait 
et  prononçait  quelques  paroles  qui  faisaient  comprendre  ce  qu'elle 
désirait.  La  vue  et  l'ouïe  étaient  totalement  abolies. 

Le  côté  droit  était  absolument  )>nralysé.  Les  dilférentes  sensibili- 
tés V  étaient  conservées. 

Lélat  intellectuel  était  profondément  troublé  ;  mais  en  raison  de  la 
surdité  et  de  In  o^cité  absolues,  il  était  cependant  difficile  de  saisir  le 
ilegré  d'nlTniblisBement  cirrébral.  Le  langage  était  remplacé  par  quel- 
ques mots  exprimant  les  désirs  de  la  malade. 

l'ar  la  suite  on  put  constater  qu'elle  soulTroit  souvent  de  la  tête  et 
i  gauche  ;  elle  v  portail  la  main  en  pleurant  et  criant  des  mots  qui 
ei primaient  la  douleur. 
14  déglutition  des  aliments  mis  dans  sa  bouche  se  faisait  facile- 
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Pendant  tout  le  mois  qu'elle  resta  k  l'hApitol,  son  état  se  modifia 
fort  peu. 

On  ne  constaW  aucune  crise  ëpileptjforme. 

Les  mois  que  la  malade  prononçait  encore  à  son  entrée  ne  furent 
plus  entendus. 

Toutes  les  2  ou  3  heures,  elle  sortait  spontanément  de  sa  lor- 
peur  pour  pousser  pendant  (juelques  minutes  des  cris  inarticulés  ;  il 
suffisait  d'approcher  de  son  lit  et  de  la  toucher  pour  amener  cette  exci- 
tation passagère. 

L'incontinence  des  matières  et  des  urines  ne  larda  pas  h  s'établir, 
l'alimentation  devint  tort  difficile. 

Le  6  février  la  mort  survint. 

Autopsie.  —  La  calotte  cr&nienne  esl  amincie  de  chaque  cOlé  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'os  frontal  el  des  temporaux.  La 
dure-mère  est  normale.  On  l'incise  el  l'on  voit  que  du  coté  de  Vhé- 
misphère  gauche  les  circonvolutions  frontales  el  pariétales  sontopla- 
lies.  La  pie-mi^re  dans  toute  celle  région  est  légèrement  adhérente  au 
parenchyme,  si  bien  qu'il  esl  difScde  de  l'enlever.  Les  veines  qui 
parcourent  les  sillons  el  les  scissures  ne  sont  pas  dilatées. 

Au  niveau  de  la  première  circonvolution  frontale  et  de  la  pariie 
antérieure  de  la  deuxième  frontale  existe  une  tumeur  du  volume  d'un 
pelil  œuf  de  poule.  Sa  partie  antérieure  est  assez  ferme  ;  sa  partie 
postérieure  est  au  contraire  molle,  comme  flucluanle. 

En  examinant  la  base  du  cerveau,  on  constate  que  les  nerfs  opti- 
ques, les  bandelettes  grises  situées  à  leur  partie  interne  et  les  tuber- 
cules mamiUaires  sont  gris,  un  peu  durs  et  plus  tuméfiés  qu'à  l'état 
normal,  comme  s'il  y  avait  de  l'œdème  de  ces  régions.  L'espace  per- 
foré antérieur  parait  un  peu  soulevé  et  induré  du  cOt^  gauche.  Rien 
à  la  protubérMice.  Pas  de  tubercules  au  niveau  de  la  pie-mère  de  la 
scissure  de  Sytvius. 

Une  première  coupe  est  pratiquée,  elle  est  transversale  et  enlève 
toute  la  partie  supéneure  de  l'hémisphère  gauche.  On  constate  alors 
dans  la  couronne  rayonnante  de  Reil  deux  parlies,  une  antérieure,  et 
une  postérieure.  Cette  dernière  paraît  fi  peu  près  normale  ;  la  partie 
antérieure  au  coDlraire  présente  une  teinte  jaunâtre,  parait  ramollie 
et  s'effrite  sous  un  courant  d'eau.  A  l'ouverture  des  ventricules  on 
voit  que  le  corps  slrié  du  côté  gauche  présente  une  teinte  gris  blan- 
châtre, tandis  que  celui  du  côté  droit  a  sa  couleur  normale.  Il  est 
mou,  tumérië,  de  sorte  qu'il  empiète  sur  la  couche  optique,  qu'il  ca- 
che dans  toute  la  portion  qui  lui  est  continue. 

On  sectionne  la  tumeur  ;  on  tombe  alors  sur  une  masse  d'un  gris 
rosé,  de  forme  à  peu  près  sphérique,  el  entourée  d'une  mince  couche 
do  parenchj-me  cérébral.  Elle  est  molle,  très  œdématiée  et  ramollie. 
On  y  trouvé  çà  ellàquelques  petites  hémorrhagies.  On  rencontre  éga- 
lement dans  son  intérieur  deux  à  trois  petits  Kystes  à  parois  lisses, 
el  conlenant  un  liquide  légèrement  visqueux. 

Ouverture  du  ventre.  —  Le  péritoine  présente  une  congestion  très 
intense  et  formation  de  fausses  membranes  à  la  surface  de  tout  l'in- 
tesUn  grêle.  On  y  voit  quelques  fines  granulations  tuberculeuses. 

Dans  le  petit  Uassin  sur  le  rectum,  rutérus,  les  trompes,  la  ves- 
sie, même  aspect  :  congestion  avec  fausses  membranes  el  granula- 
tions tuberculeuses. 
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Les  trompes  sont  grosses,  bosselées;  leur  cavité  est  remplie  de 
Iwites  végétantes  el  épaissies. 
Les  viscères,  rein,  loie,  raie,  pancréas,  ne  présentent  rien  d'à 

Ouverture  du  thorax.  —  Les  deux  poumons  sont  uongestioni 
mais  ne  présentent  pas  de  lésions  tuberculeuses  monifeStes.Lesplèv 
surtout  it  gauche,  adliÈrent  à  la  paroi  Ihoracique. 

Le  «Bur  et  le  péricarde  sont  normaux. 

Le  thymus  est  visible  et  relativement  assez  volumineux. 

Examen  microscopique.  —  Cet  examen  a  porté  sur  les  lésions 
rilonéales  et  la  tumeur  encéphalique. 

Au  niveau  du  péritoine,  1  examen  au  microscope  a  permis  de  i 
finner  le  diagnostic  de  tuberculose,  porté  déjà  d  après  les  caracl 
macroscopiques,   mais    avec  résen'e,  vu  l'intégrit*  du  parench; 

La  tumeur  cérébrale  nous  a  présenté  tous  les  caractères  des  sarco 
avec  Œdème  de  certains  points,  et  formation  de  pseudo-kyste 
leur  niveau. 

En  effel,  dans  cette  tumeur  nous  trouvons  deux  aspects  dilTérei 
1*  ceux  où  la  tumeur  est  formée  par  ses  éléments  normaux  ;  2'  c 
où  ces  éléments  sont  séparés,  dissociés  par  l'œdème. 

Dans  les  premiers  pomts  nous  voyons  des  ornas  lobules  ou  en 
seaux,  formés  par  l'accolemenL  d'un  très  grand  nombre  de  petites  et 
les  fusiformes.  Ces  cellules  tr^  vivantes  présentenlun  corps  prolop 
mique  plus  ou  moins  allongé,  s'insinuant  par  ses  extrémités  dans 
interstices  des  autres  cellules,  et  un  noyau  central  bien  coloré,  t 
un  ou  plusieurs  nucléoles.  Très  fréquemment  au  centre  de 
lobules,  et  particulièrement  de  ceux  qui  ont  les  plus  petites  dira 
sions,  on  voit  une  cavité  vasculaire  virtuelle  pour  ainsi  dire,  car 
ne  contient  pas  de  globules  sanguins,  maïs  très  reconnaissanle  gi 
à  son  endotnélium  vasculaire.  Ce  vaisseau  n'est  du  reste  reprësi 
que  pnrson  endothélium,  les  autres  parois  manquent.  Dans  lespo 
œdémaljés,  nous  trouvons  des  cavités  remplies  de  détritus  granul 
et  filamenteux.  Ces  cavités  plus  ou  moins  grandes  sont  limitées 
des  filaments  formant  réticulum.  Tous  ces  lilaments  convergent  ' 
des  cellules  qui  oITrent  ainsi  un  aspect  étoile,  et  peuvent  rappelé) 
1res  loin  les  cellules  de  la  névroglie. 


ÉLECTIONS 

M.  G.  Walch  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  6  mors  4896. 

PRËSIDKNCe  DE  M.  ConMi.. 


Suicide  par  lar^s  plaie  du  con,  par  A.  Hennecart, 

interne  des  hôpitaux. 

J'ai  riionneur  de  présenter  à  la  Soolëti^  des  piëues  provenanl  d'un 
suicide. 

Il  s'açit  d'un  pensionnaire  de  la  muson  de  relroite  Chardon  Laga- 
che  où  je  suis  interne,  N.  M iigé  de  87  ans  ;  ses  voisins  l'enten- 
dirent se  lever  le  '28  février  1896  vers  4  heures  du  matin.  Lorsque  je 
fus  appela  k  Q  h.  1  2  il  élait  mort. 

Le  suicide  a.  eu  lieu  dans  les  cabinets  d'nisances  :  l'individu  élail 
baïKné  dans  son  san)(,  qui  fut  recueilli  el  dont  la  quantité  fut  éva- 
luée' environ  à  3  litres  ii2.  Un  rasoir  étail  à  cfllé  de  lui. 

Voici  ce  que  son  autopsie  me  permit  de  constater  : 

Il  pxisle  au  niveau  de  la  région  sous-hyoïdienne,  une  large  plaie  qui 
est  plus  étendue  «  gauche  qu'il  droite,  e't  dont  voici  les  dimensions  ; 

I>ongtieur,  0  m,  t't. 

Largeur  inuxi ma,  0.  m.  Oi. 

Par  ses  deux  commissures,  la  plaie  est  située  h  6  centimètres  du 
bord  supérieur  de  la  clavicule  droite  et  à  7  centimètres  du  bord  su- 
périeur de  la  clavicule  gauche.  Sur  la  ligne  médiane,  la  partie  In  plus 
inférieure  de  la  lèvre  supérieure  est  il  7  eenlimèlres  de  la  fourchette 
du  sternum,  tiindis  que  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  lèvre  iofé- 
rieure  n'est  qu'k  i  centimètres  de  cette  mf  me  fourchette  slernaJe,  A 
In  partie  médiane  cette  plaie  mesure  donc  3  centimètres  et  il  est  ainsi 
possible  de  voir  à  gauche  le  stemo- mastoïdien  dont  les  faisceaux  les 
plus  internes  sont  situés  à  ce  niveau  il  'i  centimètres  de  la  ligne  mé- 
diane, en  bas,  el  ii  9  centimètres  de  cette  même  ligne,  en  haut. 

A  droite,  le  stemo-cleido -mastoïdien  n'est  apparent  (jue  par  ses  fws- 
cenux  les  plus  internes,  qui  sont  situés  à  5  centimètres  de  la  ligne 
médiane. 

Kn  l'cartant  légèrement  les  lèvres  de  la  plaie,  on  tombe  direclemeol 
sur  le  cartilage  tliyroïde,  qui  apparaît  dans  toute  sa  hauteur  et  il  est 
trèsfacile  de  suivre  avec  le  doigt  la  membrane  thyro- hyoïdienne  et  la 
membrane  crico-hvoîdienne  ;  on  arrive  même  en  bas,  à  délimiter  le  car- 
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til^  crieoïde  très  aelUment,  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée, 

moins  bleo  perceptibles  cependant. 
En  examinant  attentivement  le  carUlage  Ihyroïde  on  remarque  qu'il 

existe  au  niveau  de  la  porlion  supérieure  et  antérieure  une  section 
entamant  le  cartilage  d'une  profondeur  de  2  millimètres  environ.  Celle 
section  déborde  sur  les  ailes  gauche  et  droite  de  1/^  centimètre  en- 
viron de  chaque  côt^.  Celle  section  provient  Irès  nettement  du  coup 
de  rasoir  que  s'est  donnélenomméM... ',1a  membrane  Ih  y  ro- hyoïdien  ne 
est  légèrement  atteinte,  mais  non  perforée  et  il  n'esl  pas  possible  de 
pénétrer  dans  le  larynx  par  cette  voie. 

A  droite  le  muscle  sterno- hyoïdien  apparaît  sur  une  étendue  de 
3  centimètres,  ayanl  2  cenlimËtres  k  sa  base  visible  et  I  centimètre  h 
h  portion  supérieure.  Les  faisceaux  les  plus  internes  de  ce  muscle 
sont  sectionnés  sur  une  étendue  approximative  de  l,/2  centJmÈtre. 
Celle  section  découvre  complètement  le  muscle  thyro-hyoïdien,qui  est 
indemne. 

A  gauche,  les  lésions  sont  beaucoup  plus  étendues  :  les  libres  les 
plus  internes  du  slemo-cleido-raasloîdien  sont  sectionnées.  L'écarle- 
ment  des  faisceaux  est  de  4  centimètres  en  dedans  et  3  ceiilimètres 
en  debors.  Le  muscle  sterno-hyoldien  est  sectionné  dans  sa  totalité  : 
le  muscle  Ihyro- hyoïdien  est  sectionné  aussi  presque  complètement, 
Muf  ses  faisceaux  les  plus  externes  qui  sonl  consen'és,  sur  une  éten~ 
due  de  1  centimètre. 

J'examine  ensuite  l'état  des  vaisseaux  :  les  gros  vEÛsseaux  du  cou 
ne  paraissent  pas  atteints  à  première  vue.  Mais  la  jugulaire  externe 
est  sectionnée  à  gauche,  et  il  est  possible  de  voir  en  bas  l'orifice  de 
b  veine  jugulaire  anlërieure  superllcielle  sectionnée. 

Le  plaslron  stemal  enlevé  permet  d'u-river  sur  la  crosse  aortlque  : 
et  grfice  à  une  canule,  j'y  injecte  de  l'eau  sous  pression.  La  plaie  ne 
laisse  sourdre  aucune  goutte  de  liquide. 

Par  la  veine  cave  supérieure,  la  même  expérience  est  répétée  :  il 
s'écoule  un  peu  de  liquide  par  la  veine  jugulaire  externe  gauche  el 
par  la  jugulaire  antérieure  superlïciella. 

Puis  à  l'aulopsie  des  cavités  abdominale  el  thoraciquo,  rien  de 
puliculier  digne  d'être  signalé.  Le  cœur  renferme  des  caillols  dans 
le  ventricule  gauche.  Il  n'existe  qu'un  petit  caillot  dans  le  ventricule 
dfoil,  pas  de  sang  spumeux  à  ce  niveau. 

La  pièce  est  alors  détachée,  telle  que  j'ai  l'honneur  de  vous  la  pré- 
senter ;  je  répèle  les  injections  de  liquide  el  voici  les  conclusions 
qu'elles  me  permetlenl  de  formuler. 

La  carotide  primitive,  externe,  interne,  la  jugulaire  interne  sont 
ibsolument  indemnes,  à  droite  comme  à  gauche. 

La  jugulaire  externe,  des  classiques,  est  indemne  à  droite,  elle  est 
ouverte  à  ufauche. 

La  jugulaire  antérieure  superficielle  est  complètement  sectionnée. 

Rbflbxions.  —  Cette  observation  me  paraît  présenter  les 
caractères  particuliers  suivants  : 

1°  On  sait  que  les  plaies  du  cou  sont  relativement  rares 
puisque  Fisher  n'en  a  relevé  que  30  cas  sur  9508  malades 
traités  de  1860  à  1876  dans  les  salles  de  Billroth,  et  Jarjavay, 
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7  cas  sur  6100  malades  traités  par  lui  k  Thûpitaî  Saint-An- 
toine et  'a  l'hùpilal  Beaujon.  Ajoutons  qu'elles  sont  moins  fré- 
quentes en  France  qu'en  Allemagne  et  surtout  en  Angleterre. 
Legoyt  a  montré  que  sur  1000  suicidés,  63  seulement  em- 
ploient des  armes  blanches  en  France,  76  en  Allemagne, 
333  en  Angleterre. 

2°  Les  seuls  vaisseaux  atteints  paraissent  avoir  été  )a  jugu- 
laire externe  gauche  et  la  veine  jugulaire  antérieure  superfi- 
cielle. 

M.  Peyrot  (1)  dit  que  l'on  a  vu  périr  d'hémorrhagie  des 
suicidés  qui  s'étaient  coupé  les  2  veines  jugulaires  externes. 

En  recherchant  dans  la  littérature,  je  n'ai  pas  trouvé  de 
ces  de  mort  absolument  analogues  k  celui  de  M... 

3°  L'abondance  du  sang  (évalué  à  3  litres  1/2)  montre  que 
M...  n'est  pas  mort  brusquement  et  par  introduction  de  l'air 
dans  les  vaisseaux. 


CTStocUe  ingruinale,  par  Léon  Imbeht,  interne  des  hâpilaux. 

J<-an  M...,  m  ans,  entre  le  m  janvier  IK96  dans  le  tiervice  de  M.  le 
professeur  Guyon  pour  une  lumeur  de  l'aine  droite  ayant  h  peu  près 
le  volume  du  poing. 

Le  malade  raconte  qu'il  y  a  une  vingUdne  d'annëes,  il  vît  apparaî- 
tre une  hernie  inguinale  droite  qui  fut  dVinbli!e  irrédiictible.  11  y  a 
10  ans,  à  ta  suite  d'un  elTorl,  cette  tumeur  augmenta  brusquement 
(!r  volume,  pt  depuis  cette  époque,  son  accroissement  a  été  lent  et 
progressif.  C'est  aussi  depuis  10  ans  qu'il  accuse  de  la  fréquence  des 
mictions.  Il  y  a  7  ans,  on  aurait  diagnostiqué  à  l'Iiôpital  Laënnec  un 
calcul  vésical  pour  lequel  on  n'a  fait  aucune  opération. 

Depuis  6  mois,  il  se  plaint  d'hématuries  le^^res  réveillées  par  la 
marche,  d'augmentation  de  la  fréquence  des  mictions,  avec  douleurs 
à  la  fin,  et  d'une  incontinence  qui  l'oblige  k  conserver  un  urinai  jour 
et  nuit. 

A  son  entrée,  on  constate  dans  la  région  inguinale  droite  l'existence 
d'une  lumeur  du  volume  du  poing,  rénitente,  irréductible,  opaque, 
nettement  séparée  du  testicule,  et  que  l'on  suppose  être  une  néma- 
tooèle  enkystée  du  cordon. 

La  sonde  h  béquille  est  introduite  facilement  bien  que  l'on  sente 
son  extrémité  déviée  et  fait  reconnaître  l'existence  d'un  calcul.  Mais 
on  ne  peut  introduire  l'explorateur  métallique  n°  i  qui  parait  arrêté 
dans  la  région  prostatique. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  on  fait  une  ponction  par  laquelle 
on  ne  retire  qu'une  faible  quantité  de  liquide  séreux,  trouble,  d'odeur 
fétide.  A  la  suite  de  cette  ponction  la  lumeur  grossit  et  s'i'nnamme, 

(1)  Palh.  externe,  188»,  III,  52. 
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infectée  probablement  par  le  liquide  que  l'on  en  a  retire  ;  en  outre  le 
malade  est  atteint  de  coneeslion  pulmonaire  trouble. 

Le  r»  féi-rier,  M.  Chevalier  tnil  une  incision  pour  donner  issue  au 
pus.  Le  malade  meurt  le  7  février. 

Altopsie  24  heures  après  la  mort. — On  incise  la  tumeur  qui  parait 
composée  de  2  parties  :  1  inférieure, la  plus  petite,  corn  prend  le  testicule, 
l'épididyme  et  les  éléments  du  cordon  enserrés  dans  du  tissu  llbreux  ; 
la  supérieure,  du  volume  d'une  grosse  orange,  présente  un  pédicule 
qui  s  eng;age  dans  le  canal  inguinal. 

L'incision  de  cette  tumeur  montre  qu'il  s'agit  de  la  vessie  ;  mais  sa 
paroi  est  fortement  épwssie,  mesurant  environ  3  centimètres  et  sa 
cavité  est  remplie  par  une  volumineuse  pierre  urique  et  phosphatique 
mesuranl  environ  6  kl  centimètres  de  lonçueur  sur  3  centimètres  de 
largeur.  Une  sonde  introduite  dans  l'urètnre  pénètre  sans  difllcultë 
dans  2  parties  herniées. 

Les  nscères  autres  que  les  organes  urinaires  paraissent  sains.  Mais 
les  reins,  le  gauche  surtout,  sont  profondément  malades  ;  leur  capsule 
est  épaissieetadhérente;  ils  sont  bosselés  et  creusés  de  cavités  pleines 
ie  pus  ;  la  substance  corticale  est  à  peine  visible,  toutes  ces  lésions 
sont  surtout  accentuées  à  gauche. 

Les  uretères  sont  extrêmement  dilatés  et  ont  le  volume  de  l'index 
environ.  L'uretère  droit  est  contenu  en  partie  dans  la  tumeur,  c'est- 
à-dire  qu'il  s'ouvre  environ  A^  ^  ou  4' centimètres  au-dessous  de  l'an- 
neau inguinal,  dans  la  partie  herniée  de  la  vessie. 

C'est  du  reste  presque  tout  le  réservoir  vésical  qui  est  sitiit:  hors 
de  l'abdomen  :  il  existe  seulement  une  sorte  de  canal  Faisant  commu- 
niquer par  dessus  le  pubis  l'uréthre  avec  la  portion  hemiée;  ce  canal 
comprend  le  col  de  la  vessie  et  la  portion  prostatique  de  l'urj^thre  ;  la 
prostate  est  notablement  déformée  et  creusée  d'un  vaste  abcès. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  diagnostic  d'une  semblable  tumeur  était 
certainement  impossible  ;  il  n'y  avait  là  en  effet,  comme  cela 
arrive  ordinairement,  aucun  des  signes  de  lacystocèle  ingui- 
nale, l'épaisseur  considérable  des  parois,  la  présence  d'un 
calcul  expliquant  suftisammcnt  les  troubles  urinaires,  tout 
contribuait  à  égarer  le  diagnostic.  —  On  a  vu  que  la  ponction 
elle-même  en  permettant  l'écoulement  d'un  liquide  septique 
n'avait  pu  faire  reconnaître  qu'il  s'agissait  de  la  vessie. 

Le  volumineux  calcul  que  nous  avons  trouvé  était  proba- 
blement consécutif  h  l'infection  urinaire. 

Eu  ce  qui  concerne  la  hernie  elle-même,  nous  attirons  l'at- 
tention sur  l'épaississement  considérable  de  ses  parois  ;  nous 
n'avons  nullement  rencontré  ici  la  lypocèle  dont  certains  au- 
teurs font  la  condition  essentielle  d'une  hernie  de  la  vessie  ; 
ce  n'est  pas  là  du  reste  un  fait  rare  et  bien  des  observateurs 
ont  noté  l'absence  de  graisse  autour  d'une  cystocèle  ;  par  con- 
tre la  plupart  insistent  sur  Taniiiicissement  des  parois  de  l'or- 
gane, il  nous  paraît  que  l'infection  urinaire  a  certainement 
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contribué  k  l'byperplasle  conjoDctive  développée  dans  la  pa- 
roi vésicale. 

Enfin  des  observations  que  nous  avons  parcourues,  très  peu 
mentionnent  la  présence  de  l'uretère  dans  la  hernie  ;  en  au- 
cun cas,  la  ligature  du  sac,  pratiquée  assez  souvent  par  suite 
d'erreurs  de  diagnostic,  n'a  paru  provoquer  d'accidents  dans 
le  rein  du  même  câté.  Il  y  a  Ik  un  fait  assez  spécial  que  nous 
avons  tenu  k  signaler. 


Hernie  ombilicale  avec  des  phénomènes  d'étranglament. 
Cancer  da  pylore  ;  gastro-entirostotaie.  Hort,  par  Pierke 
Héresco,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  anatomique  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  â.  la  Société 
prorient  d'une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  Nicuse  h  l'hëpi- 
tal  Laënnec. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  62  ans,  qui  a  ëte'  envoyée  par  son  médecin 
avec  le  diagnostic  de:  volvulus.  La  malade  présentait,  en  efTel,  des 
signes  d'occlusion  inlesUnale  :  absence  complète  des  matières  el  des 

§az  depuis  plusieurs  jours,  vomissemenls  qui  sentaient  mauvais,  au 
ire  de  la  malade.  Elle  présentait  en  outj'e  une  grosse  hernie  ombili- 
cale devenue  irrëduclible  depuis  5  ou  6  jours.  T.  k  37°,  pas  de  con- 
gestion  pulmonaire. 

En  présence  de  pareils  symptômes  on  pouvait  croire  à  un  élran- 

S'ement  interne  produit  dans  la  hemie  ombilicale  el  mon  maître, 
.  Pierre  Delbet  pratiqua  l'opération. 

L'épiploon  adhérent  aux  diverticules  nombreux  est  réséqué.  Tintes- 
lin  qui  se  trouvait  dans  la  hemie  était  légèrement  coudé,  mais  celte 
coudure  ne  pouvait  pas  expliquer  les  symptômes  que  la  malade  pré- 
sentai el  c'est  alors  que  mon  maître  regardant  du  côte  de  l'estomac 
remarque  sur  la  face  antérieure  de  cel  organe  des  nodules  de  cancer 
et  une  exploration  plus  attentive  nous  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
cancer  du  pylore. 

Presque  en  même  temps  la  malade  vomissait  el  les  vomissements 
étaient  couleur  marc  de  café. 

La  gaslro-entëroslomie  fut  pratiquée  de  suiU. 

Pour  ce  faire,  on  aboucha  le  duodénum  à  la  face  postérieure  de 
l'estomac. 

La  malade  est  morte  7  heures  apri's. 

RÉFLBxioNs.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
k  un  double  point  de  vue  : 

1*  Clinique,  l'ensemble  des  symptômes  pouvait  faire  croire 
à  un  étranglement  herniaire,  alors  qu'il  s'agissait  d'un  néo- 
plasme du  pylore.  La  malade  était  d'un  mauvais  état  géné- 
ral et  l'opération  n'a  pas  pu  être  retardée  pour  faire  un  exa- 
men plus  approfondi  des  symptàmes  ; 
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$9  Opératoire,  comme  résultat  opératoire,  7  haui 
nne  gastro-entérostomie,  car  la  suture  tient  très  bie. 
introduit  de  l'eau  dans  l'estomac,  elle  passe  dans 
sans  sortir  par  les  points  de  suture, 


Note  lur  deux  anomalies  musculaires,  par  J.  E 

prosecteur  il  la  Faculté. 

Sur  un  sujet  du  sexe  masculin  disEé(|iiii  dans  noire  ] 
l'Ecole  praiique,  nous  avons  relevé  les  deux  anomalies  ir 

1°  Muscle  Bomuméraire  de  la  réeion  fesslÂre 
avoir  enlevé  les  muscles  grand  et  moyen  fessiers  et  le  mi 
midal,  on  pal  constater  qu'il  existait  encore  un  plan  musc 
fond  constitué  en  bas  par  le  tendon  normal  du  muscle 


iûteme  Danqué  des  deux  jumeaux  supérieur  et  inférieur  ; 
de  ces  faisceaux  musculaires  et  séparé  d'eux  par  un  espi 
adipeux,  selrouvail,  sur  le  même  plan,  un  muscle  surnu 
forme  tnangulaire  ù  base  interne  (fig.  1).  Ce  muscle  va  d 
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échoncrure  sciatique  au  grand  Irochanter.  En  dedans,  il  s'insère  sur 
une  étendue  de  deux  ceiilimèln'S  environ  à  la  l^vre  postérieure  de  la 
portion  anléro-t-x terne  de  la  crnnde  cchani^rure,  au-dessus  de  l'épine 
Bcialique,  Celle  insertion  se  luit  par  des  libres  charnues  dlreclemenl 
implantées  sur  l'os.  —  Klle  est  nettement  distincle  de  l'insertion  de 
l'ouluraleur  luti-rne  à  la  rë^ion  correspondante  de  la  face  interne  de 
l'os  iliaque,  —  Les  fibres  converRenl  et  forment  un  corps  charnu 
aplati  d'avant  en  arrière,  en  rap|iorl  avec  l'os  il'iaque  et  plus  en  dehors 
avec  la  capsule  de  la  hanche,  par  sa  face  antérieure  ou  profonde,  arec 
le  muscle  pyramidal  par  sa  face  postérieure  ou  superficielle.  Au  corps 
charnu  succède  un  tendon  arrondi  représentant  le  tiers  de  la  longueur 
totale  du  muscle  et  qui  ra  s'insérer  au  grand  trochanter,  à  l'union  de 
sa  face  interne  et  de  son  bord  supi^rieur:  àce  niveau  quelques  fibres 
tendineuses  se  confondent  d'une  part  avec  la  capsule  articulaire, 
d'autre  part  avec  le  tendon  sous-jacenl  constitué  par  l'union  de  rol>- 
luraleur  interne  et  des  deux  jumeaux. 


Fis-  2- 

Nous  n'avons  pas  trouvé  ce  foiscenu  musculaire  mentionné  dans 
les  auteurs  classiques  français.  MM.  Testut,  Poirier,  signalent  l'exis- 
tence possible  d'un  faisceau  détaché  soit  du  muscle  pyramidal,  soit 
du  petit  fessier,  soit  du  jumeau  supérieur  :  dans  notre  cas,  le  muscle 
surnuméraire  était  absolument  indépendant  des  muscles  précités.  A 
cause  de  sa  forme,  de  sa  dîrecljon  et  de  ses  insertions,  on  doit,  vrai- 
semblablement, le  rattacher  au  muscle  jumeau  supérieur  quoique  ce 
soient  des  anomalies  par  défaut  plutôt  que  par  excès  qu'où  rencontre 
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habituellement  sur  le  jumeau  Eupërieur.  L'abseoce  complète  du  mue- 

cle  n'est  même  pas  très  rare. 

2°  Fftisceau  accessoire  du  musole  jumeau  interne  (tri- 
ceps soral).  —  Du  même  cOlé,  l'insertion  supérieure  du  muscle 
jumeau  inlerne,  dans  le  creux  poplitë,  présente  l'anomalie  suivante 
(Tir.  2)  :  outre  l'insertion  normale  sur  la  coque  fibreuse  condylienne 
el  sur  la  face  osseuse  sus-condylienne,  il  existe  un  faisceau  acces- 
soire se  détachant  de  la  face  postérieure  de  la  diaphyse  fémorale  au- 
dessus  de  l'échancrure  intercondvlienne  :  j'inserlioiî  se  fait  par  une 
courte  lame  tendineuse  lar^e  de  é  à  8  millimètres  sur  un  plan  plus 
élevé  que  celle  du  tendon  principal  sus-condylien.  Un  corps  charnu 
arrondi  lui  succède  et  se  dirige  obliauement  en  bas  et  eu  dedans 
pour  venir  se  conrondre  bientill  avec  le  bord  inlerne  du  muscle  ju- 
meau interne.  Ce  faisceau  accessoire  n'est  pas  rare  ;  il  a  été  signalé 
par  Krause  en  particulier. 

Dans  notre  cas,  le  fut  intéressant  est  la  disposition  qu'il  présente 
par  rapport  ù  l'artère  poplilée  :  il  passe  entre  rartère  et  la  veine  po- 
plil^  puis  croise  en  sautoir  la  face  postérieure  de  l'artère  pour  se 
perdre  dans  l'épaisseur  du  jumeau  inijjrne. 

Celle  anomafie  est  utile  à  connaître  au  point  de  vue  de  la  méde- 
cine opératoire.  C'est,  en  elfet,  juste  au  niveau  du  point  où  se  prati- 
que habituellement  la  ligature  de  l'artère  poplitée  que  ce  faisceau 
accessoire  croisiûl  l'artère  ;  il  aurait  pu  égarer  un  moment  l'opéralfiur 
en  masquant  l'artère,  d'autant  que,  comme  l'on  sait,  il  est  facile  de 
confondre  l'artère  et  la  veine  dans  cette  région. 

Lymphadénome  da  mèdiaattn  comprimant  les  gros  vais- 
seanz  de  la  base  du  cœur,  par  M.  Auclair,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Homme  de  ^ans,  garçon  livreur,  entré  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Straus,  à  l'HOtel-Dieu,  le  26  février  1896. 

Kièvre  typhoïde  en  1880.  Influenia  il  y  a  3  ans.  Pas  de  syphilis. 

Très  roliuste,  il  dit  s'être  généralement  bien  porté. 

Le  21  février  1896,  sans  cause  appréciable,  il  lut  tout  étonné  de  se 
voirlaiigure  enQée  et  rouge,  tandis  qu'il  était  plu  tilt  pâle  d'habi- 

Aucun  autre  phénomène  ;  le  malade  peut  travailler  ce  jour-là  comm^ 
d'habitude  ;  le  soir  l'enflure  de  la  face  avut  disparu. 

En  se  levant  le  samedi  matin,  la  ligure  était  encore  enflée,  et  le 
malade  put  vaquer  ù  ses  occupations,  mais  ses  amis  le  trouvèrent 
boufG,  comme  engraissé. 

Le  lundi,  il  eut  des  sensations  d'oppression  et  dut  cesser  de  tra- 
vailler. Le  mardi,  il  ne  put  même  pas  monter  au  !>*  étage,  oii  il  ha- 

biuit. 

L'enflure  avait  gagné  le  cou  ;  le  malade  ne  pouvait  plus  boutonner 
le  col  de  sa  chemise;  il  avait  de  la  gêne  de  la  déglutition,(les  solides 
comme  des  liquides. 

Insomnie  depuis  8  jours,  pas  de  troubles  de  la  vue  ni  de  l'ou'ie. 

l^e  malade  entre  àrhûpilal  parce  qu'il  ne  peut  plusconUnuer  à  tra- 
vailler ;  il  s'essouftle  au  moinore  effort. 
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11  est  très  musclé,  pas  le  moindre  amaigri ssemenl. 

La  face  est  tur^nde,  rouge,  nolammenl  le  nez  ni  les  pommettes  ;  tes 
oreilles  sont  bleui\trcs,  cvanos^es,  froidei:  ;  la  pupille  gauche  est  plus 
dilatée. 

La  rëgion  du  cou  violacée  est  extraordinaire  ment  tuméfiée  el  ten- 
due, surtout  en  bas,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  conique. 

Les  deux  lobes  de  la  glande  thyroïde  sont  énormes,  très  durs, 
rénitenls. 

Les  veines  iueulaires  externes  des  deux  côtés  sont  distendues. 
On  sent  sur  la  ligne  médiane  un  empâtement  qui  occupe  la  portion 
inférieure  du  cou  et  plonge  dernière  la  fourchette  slernale. 

Les  membres  inférieurs  sont  bleus,  les  mains  cyanosées,  froides. 
Les  veines  des  répions  sous-clavicultûrps  sont  turgescentes  surtout 
à  droite.  Les  membres  intérieurs  ont  un  aspect  normal. 

Pouls  régulier  (108  k  112  pulsations),  petit  ;  pas  de  différence  entre 
les  deux  pouls  radiaux,  ni  à  la  main,  ni  au  sphvgmographe. 

Battements  du  cœur  normaux,  cependant  Tes  bruits  cardiaques 
se  perçoivent  fortement  à  droite  du  sternum  où  il  n'y  a  aucune  vous- 
sure m  battement  appréciable, 

La  voix  est  éraillée,  la  toux  cassée  ;  elle  a  lieu  par  petites  quintes 
fréquentes  suivies  d'une  sorte  de  reprise  avec  coniage. 

Le  malade  a  constamment  envie  de  cracher,  mais  l'expectoration  est 
à  peu  près  nulle. 

Les  efforts,  les  grandes  inspirations  s'accompagnent  de  cornage, 

Hien  à  l'auscultation  du  poumon. 

A  la  percussion,  la  matite  normale  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur  est  remplacée  par  une  ïone  médiane  longitudinale  de  matité  ab- 
solue, large  de  plus  de  i  travers  de  doigt. 

Pas  de  fièvre. 

L'appétit  est  conservé  ;  le  malade  mangerait  volontiers,  mais  la  dé- 
glutition est  g^née. 

Le  malade  se  plaint  également  de  douleurs  dans  les  deux  épaules. 

Les  efforts,  le  décubitus  horizontal  amènent  de  la  dyspnée,  le  ma- 
lade passe  ses  nuits  assis  dans  un  fauteuil.  On  fait  le'  diagnostic  de 
tumeur  du  médiasiin,  comprenant  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
ccDur  et  du  cou. 

On  rejette  le  diagnostic  d'anévrysme  de  l'aorte,  à  cause  de  l'absence 
des  signes  pathognomo niques. 

Le  29  février,  c'est-â-dire  3  jours  après  8onentr<!e,  le  malade  est 
pris  à  10  heures  du  soir,  en  allant  k  la  selle,  d'une  dyspnée  épouvan- 
table. 

Vomissements  alimentaires,  expectoration  abondante,  quelques  cra- 
chats aérés,  visqueux,  striés  de  sang.  Cornage  très  accentué,  le  ma- 
lade assis  se  cramponne  à  son  fauteuil  les  bras  immobilisés  {Mur 
mieux  utiliser  tous  les  muscles  qui  peuvent  concourir  k  la  respiration. 
Il  est  violacé,  extrêmement  congestionné  (oxygène,  ventouses  scari- 
fiées, lotions  d'eau  très  chaude  au-dcvnnt  du  cou,  injection  de  mor- 
phine). 

La  dyspnée  se  calme,  et  une  heure  plus  tard  le  malade  meurt. 

AiTOPSiE.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  trouve  occupant  les  deux 
médiastins  une  tumeur  longitudinale  formant  une  masse  rectangu- 
laire, s'insérsnt  en  bas  au  diaphragme  et  remontant  en  haut  jusqu  au 
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dessus  de  l'orillce  supérieur  du  Ihorai,  s'engageant  sous  la  clavicule 

qu'elle  soulève  jusque  dans  la  région  cervicale,  autour  du  corps  thy- 
roïde, principalement  en  arrifcre.En  arriÈre  la  masse  va  s'appuyer  sur 
la  colonne  verWbrale  de  sorte  qu'elle  occupe  sur  la  ligne  médiane,  de 
la  région  cervicale  au  diaphragme,  tout  l'espace  compris  entre  le  ster- 
num et  le  rachis. 
La  tumeur  bosselée,  de  consistance  très  ferme,  de  couleur  blanc 

f;risûtre,  est  limitée  latëralemenl  par  les  plÈvres  médiasiines  qui  sont 
usionnées  avec  elle  et  moulent  sa  surface  mamelonnée  et  cependant 
lisse  ;  la  tumeur  fait  corps  avec  le  péricarde  comme  avec  la  plèvre . 
A  l'ouverture  du  thorax,  il  est  impossible  de  voir  le  cœur. 

En  incisant  la  lumeur,  on  constate  que  le  cœur  en  occupe  la  por- 
tion inférieure  et  postérieure. 

La  face  séreuse  du  péricarde  pariétal  qui  est  fusionnée  avec  la  tu- 
meur est  cependant  restée  lisse,  de  même  que  les  pliHTPS  médias- 
iines. La  cavité  péricardique  est  restée  normale, 

La  lumeur  qui  inclut  la  trachée,  les  gros  vaisseaux  de  la  base, 
l'œsophaçe,  l'aorle  et  le  bile  du  poumon  pftse  1500  grammes,  A  la 
coupe,  elle  présente  des  masses  blanc-jauni'itre,  d'aspect  carcinoma- 
teux,  alternant  avec  des  parties  de  coloration  rosée  némorrbagique, 
et  ci  el  Ijk  quelques  noyaux  bien  limités  atteignant  k  peine  le  volume 
de  l'exlrëmité  du  doigt,  el  colorés  en  jaune. 

La  consistance  du  néoplasme  est  très  ferme. 

Fn  ritclanl  la  surface  de  section  des  noyaux,  on  obUent  un  suc  con- 
céreux  caractéristique. 

La  glande  thyroïde  est  entourée  de  tous  côtés  par  des  prolonge- 
menls  de  la  lumeur,  mais  elle  n'a  paB  été  atteinte  par  le  processus  ; 
elle  est  saine  et  pèse  50  grammes.  Bile  est  dure,  sans  congestion,  ni 

La  tumeur  engaine  et  étrangle  les  vdsseaux  de  la  base  ainsi  que 
les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  trachée. 

Caur  flasque  et  sain. 

Vœsopkage  est  inclus  dans  la  tumeur,  il  est  comprimé  et  déjeté  la- 
téralement par  une  masse  au  niveau  de  l'ouverture  supérieure  du 

Foie  normal.  Estomac  très  dilaLé.  Rate  volumineuse,  cyanosëe, 
molle.  Reins  durs  avec  des  noyaux  mélastaliques.  Sous  la  capsule 
du  rein  ^uche,  on  aperçoit  7  ou  8  nodules  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille, coniques,  k  base  périphérique,  d'aspecl  et  de  consistance  identi- 
ques aux  noyaux  cancéreux  du  médiastin. 

Les  noyaux  raétastatiques  sont  moins  nombreux  el  plus  petits  dans 

Les  sinus  cérébraux  sont  gorgés  de  sang,  les  méninges  un  peu 
louches  et  congestionnées  ;  la  pie-mère  est  très  Unement  injectée  dans 
loul«  son  étendue. 

Pas  de  liquide  dans  les  ventricules  cérébraux.  Pas  de  congestion 
de  la  toile  cnoroldienne.  Les  grosses  veines  cboroïdiennes  sont  tur- 
gescentes. Le  cerveau  est  sain.  Pas  de  piqueté  hémorrhagique. 

Rien  de  particulier  au  cervelet,  à  la  protubérance  ni  au  bulbe. 

&cain«n  hUtologique  par  M.  René  Marie  :  lymphadénome. 
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PBOriasis  lin^al  récidivant  Don  épithéliomat«ux. 

par  MM.  Piluet  et  Riche. 

Le  psoriasis  buccal  a  été  jusqu'à  présent  l'objet  de  nom- 
breux travaux  depuis  qu'Alibert  (1818),  Rayer  (1835),  Hun- 
ier (trad.  Uicord,  1872)  l'ont  signalé.  Il  a  été  confondu  avec 
un  grand  nombre  de  maladies  différentes  et  ce  n'est  que  de- 
puis les  travaux  de  M .  le  professeur  Fournier  qu'on  l'a  isolé 
des  glossiles  tertiaires  de  la  syphilis. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  travaux  de  MM.  Debove  (Th. 
1873),  Mauriac  {Union  médicale,  1874),  Schwimmer  (1877), 
Saison  (Th.  1873),  Simon  (Th.  1878)  et  autres.  Mais  noua 
indiquerons  seulement  qu'en  ces  derniers  temps  on  néglige 
le  rapport  du  psoriasis  avec  la  syphilis  pour  se  préoccuper 
surtout  de  ses  relations  avec  l'épithéliome  de  la  langue. 

C'est  à  Schwimmer,  à  Henry  Morris  (1875),  que  l'on  doit 
les  premières  remarques  à  ce  sujet,  étudié  depuis  par  M.  Le 
Dentu  au  Congrès  de  Lyon.  M.  Mauriac  donne  des  caractè- 
res cliniques  de  la  transformation  du  psoriasis  en  cancroTde: 
érosion  des  papilles  hypertrophiées,  élargissement  et  indu- 
ration de  leurs  bases,  efQlement  des  prolongements  épilhé- 
liaux  ;  mais  tous  ne  sont  pas  sûrs.  L'observation  suivante 
recueillie  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur 
Tillaux  est  un  exemple  des  diflicultés  que  l'on  peut  rencon- 
trer dans  certains  cas. 

Cliniquement  il  semblait  bien  qu'en  certains  points  il  yeut 
plus  que  de  la  leucoplasie  ;  le  microscope  montra  qu'il  n'en 
était  rien. 

Observation  prise  par  M.  Riche,  interne  du  service. 

Le  nommé  Verria...,  itgé  de  68  ans,  esL  entré  à  TliOpital  de  la  Cha- 
rité, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux,  salle  Velpenu,  n"  14, 
le  9  janvier  1896. 

Antécédents  kérédilaires.  —  Inconnus,  le  malade  est  un  enfant 

Antécédents  personnels.  —  A  l'ùRe  de  six  ans,  variole. 

Kn  1853  il  contracte  la  syphilis  dans  des  conditions  assez  spéciales. 
Il  se  trouvait  en  joyeuse  compagnie  cliez  un  marchand  de  vins  et  prît 
la  dtSfease  d'un  consommateur  que  l'on  se  mettait  en  mesure  d'expul- 
ser de  façon  brutale.  Celui-ci,  reconnaissant,  vint  à  lui  la  face  ensan- 
glantée et  l'embrassa  à  pleine  bouche.  Quelques  semaines  après 
Ver...  présentait  au  niveau  de  la  commissure  labiale  gauche  un  chan- 
cre induriî. 

Il  eut  des  accidents  secondaires  pendant  assez  peu  de  temps,  sans 
en  avoir  présenté,  dit-il,  dans  la  cavité  buccale.  En  tout  et  |»ur  tout  il 
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fil  cinquante-deux  jours  de  traitement  et  ne  s'en  pot\a  pas  plus  mal. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  malade,  autrefois  grand  fumeur  de 
pipes  el  de  cigarettes,  avait  remarqué  depuis  très  longtemps  un  peu 
de  cuisson  au  niveau  de  la  langue  lorsqu'il  avait  fumé  plus  que  de 
foutume. 

Avant  lBt>7,  sa  langue  prusentnit  déjà,  dit-il,  une  blancheur  anor- 
male  par  places.  En  1867  l'iisiiect  s'en  raodilia  un  peu  et  lui  causa 
*|uelque  inquiétude.  Il  s'était  produit  une  sorte  de  verrucosité  asser 
faillaate. 

L'n  médecin  excisa  la  partie  exubérante.  La  saillie  fut  quelque 
t«mps  sans  se  reproduire  ;  mais  quelques  autres  ne  lardèrent  pas  à 
se  montrer  dans  le  voisinage. 

Le  malade  n'en  était  pas  autrement  gêné.  Ce  n'est  que  depuis 
quatre  ou  cinq  mois  que  le  bord  gauche  de  In  langue  devint  sensi- 
tiie,  s'indura  un  peu  en  mf  me  temps  que  se  produisaient  par  moments 
dee  élancements  du  côté  de  l'oreille. 


Eia(  actuel.  —  Janvier  1890. 

La  moitié  antérieure  fi  peu  pri'S  de  la  portion  buccale  de  la  facf 
dorsale  de  la  langue  présente  une  coloration  d'un  iiliinc  d'argent  ir- 
ré);u lié re ment  distribuée.  En  plusieurs  points,  surtout  à  gauche  de  1.- 
litme  médiane,  on  constate  des  saillies  vcrruqueusi-s,  de  volume  va- 
riable, ^ur  ces  saillies  les  papilles  sont  notablement  hypertrophiée: 
f|  lorsque  le  malade  se  rJnci^  In  bouche  on  distingue  nettement  li 
chevelu  qu'elles  forment. 

f',es  productions  reposent  sur  urn^  l>ase  quelque  peu  indurée,  maii 
telle  induration  ne  semble  pas  ilépnssur  l'épaisseur  de  la  muqueuse. 

l'ourlant  la  base  de  l'une  d'elles,  située  «  gauche  de  la  ligne  mé' 
dime,  présente  une  consistance  plus  ferme  et  semble  s'étendre  plu: 
pmtondémenl. 

Sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  à  trois  centimètres  environ  de  li 

pointe  de  l'organe  existe  une  lésion  d'aspect  difTéreul.  Elle  est  rccou 
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verle  de  pmducUnns  i^pidermiques  moins  épaisses  et  faisant  di^faul 
en  quelques  points  ;  en  dehors  et  au-dessous  d'elle  on  consUite  un 
sillon  taillij  à  pic.  Kn  palpant  Iran  s  verbalement  rette  r^(;ion  on  pro- 
voque de  ta  douleur,  tandis  que  tout  le  reste  dit  la  knffue  est  insensi- 
ble. A  ce  niveau  il  y  a  également  de  l'induration,  mais  elle  est  peu 
profonde 

Il  faut  ajouter  qu  lu  droit  de  la  fissure  dont  je  viens  de  parler  la 
première  grosse  moluire  présente  un  reliord  traneliant. 

Le^  douleurs  «ponl  iné  «  sont  à  |ieii  pri-s  nulles.  Lorsque  le  malade 
mange  il  éprouve  une  i-erlnine  gi^ne  au  niveau  du|ioint  fissuré.  C'est 
cela,  joinl  aux  éhnLements  du  cùté  de  l'oreille,  qui  l'a  déterminé  à 
entrer  a  1  liôpital 

Li  plancher  buccal  et  les  ganglions  sont  indemnes. 

La  santi*  générale  e^l  très  satisfaisante. 


Fie.  S.  —  Psoriasis  lingual,  coupe  au  bord  de  la  crevasse  profonde. 
On  constate  que  la  structure  du  néoplasme  est  celle  d'un  papiltouie 
arborescent  avec  une  lâsére  inliltralion  embryonnaire  à  ta  base  des 
papilles  (Préparation  de  Piluet). 

L'on  était  donc  en  présence  d'une  Icucoplasle  linguale  bien  carac- 
térisée, mais  quelques  points  en  étaient  suspects  tant  par  leur  aspect 
que  par  la  g/'ne  qu'ils  occasion  nul  eut  el  d'autre  part  les  douleurs  du 
cûte  de  l'oreille  donnaieut  fort  à  réiléchir. 

L'absence  d'induration  profonde  nettement  constnlêi'j  la  présence 
d'un  chicot  vis-fi-vis  le  iiomt  le  plus  inquiiHanl,  l'inléprilé  des  giin- 
j;llons  empéclinninl  de  faire  le  diaj^'mislie  ferme  d'épithélioma. 

Ces  considérations  déterminèrent  noin'  mailre,  M.  le  professeur 
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Tillaux,  k   proposer   une  intervention,    mais   uno   inlervenlion    li- 
mil^e. 

En  janvier  1896  il  pratiqua  l'abliitiim  des  parties  maladi;s  en  fai- 
?«nl  un  vérilnble  dt^dnuhlement  liorizonla.!  de  la  langue. 

On  se  rendit  facilement  maître  de  l'ht^morrhaple  un  peu  notaiile  qui 
ae  produisit. 

Les  jours  suivants  on  put  cnnslaler  qu'il  restail  encore  un  point 
tilBjit  au  niveau  de  lu  pointe.  La  plaie  bourgeonna  et  le  malade  quitta 
l'hôpital  le  6  fiivrier  1896,  sa  plaie  étant  â  peu  près  complètement 
cicatrisée  ;  mais  la  plaque  teucoplasiquc  s'était  en  grande  partie  re- 
constituée. 

Le  fragment  enlevé  tut  confié  k  noire  ami  le  docteur  Pilliel,  chef 
du  laboratoire,  pour  en  faire  l'examen  hi s lo logique. 

L'examen  kUtologique  pratiqué  pur  M.  Pilliet  a  donné  les  résul- 
tais suivants  : 

1"  Coupes  au  niveau  d'une  crevasse  profonde  reposant  sur  uni;  base 
indurée.  A  ce  point  on  peut  constater  <{ue  la  tumeur  est  constilur'e 
par  une  prolifenition  considérable  des  vaisseaux  sanguins  du  plan 
lapillaire  de  la  langue,  les  vaisseaux  s'engagent  au  loin  dans  I  épi- 
derme  qui  prolifère  à  leur  contact  et  subit  la  transformation  cornée 
sans  que  la  coloration  des  noyaux  disparaisse.  Les  vaisseaux  allani 
în  divergeant  à  partir  des  papilles  iniliales,  on  comprend  que  les  cou- 
ches cornées  sont  disposées  en  forme  de  coins  k  sommet  profond  ré- 
pondant aux  espaces  privés  de  vaisseaux  puisque  la  transformation 
eomvese  fait  toujours  au  plus  loin  des  vaisseaux.  Ce  sont  ces  cnins 
de  cellules  en  vote  de  martification  qui  se  détruisent  et  s'éliminent, 
formant  ainsi  des  fissurations  secondaires  qui  découpent  la  saillie  de 
leucoplasie  en  papilles  autour  de  la  grande  fissure.  Nous  notons 
tt  détail  car  la  production  des  Assures  a  élé  diversement  interprétée, 
■I  attribuée  en  particulier  par  .M.  Uebove  au  craquelage  de  la  surface 


lineuale  riffldc  sous  l'effort  des  muscles  sous-jacenls. 

Les  couches  de  l'épiderme  considérablement  épaissies  sont  dispo- 
sées dans  leur  ordre  normal.  Dans  les  coupes  colorées  jwr  l'béma- 


n  constate  l'existence  de  quelques  figures  de  division  dans  les 
mUuIps  de  la  partie  profonde  du  corjw  de  Mulpiglii,  el  l'on  retrouve 
Milre  ces  cellules  un  certain  nombre  de  leucocytes,  comprimés  el  étirés 
dans  tous  les  sens. 

Au-dessous  du  corps  de  Malpighi  on  voit  une  accumulation  de  cel- 
lules rondes  assez  considérable,  surtout  au  niveau  du  fond  de  la  fis- 
sure où  le  derme  est  à  nu.  Elles  coiffent  surtout  les  prolongemeiils 
profonds  de  l'épiderme  et  accompagnent  les  vaisseaux. 

Dans  le  plan  sous-jacent,  c'est-à-dire  dans  le  derme  lingual  pro- 
prement dit,  on  est  fra|^  de  l'aspect  caverneux  que  présente  le  tissu 
K  suite  de  la  dilatation  consioérable  de  son  réseau  lymphatique. 
:  vaisseaux  y  sont  de  section  irréfçulière,  largement  liéanls,  à 
tndolhéliums  volumineux.  La  trame  conjonctive  est  modérément  char- 
ge de  celhiles  rondes. 

Le  muscle  sous-jacenl  est  tout  k  fait  intact.  I.es  vaisseaux  striés, 
les  filets  nerveux  sont  normaux.  Les  artères  sont  un  peu  épaissies, 
OMS  il  faut  pour  ce  point  tenir  compte  de  l'iige  du  malade. 

~' Coupes  au  niveau  d'une  plaque  en  coupole.  On  rencontre  la 
m^me  intiltration  de  la  base  des  papilles  et  du  tissu  conjonctif  par  des 
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cellules  embryonnaires.  Les  vaisseaux  des  papilles  ont  un  aspecl  tout 
particulier;  ils  monlent  droit  vers  la  couche  cornée  et,  tous  arrivés 
au  mémo  niveau,  ils  sVlargissenl  en  sorte  que  la  çapille  prend  la  forme 
d'un  champignon.  Au-dessous  la  couche  cornée  s  étend  lisse,  sans  sail- 
lies puisque  les  papilles  profondes  »onl  toutes  de  même  niveau.  Elle  est 
mince  et  ses  cellules  sont  plates,  séiiarëes  par  des  fendilles  inUlIrt'es 
de  leucocytes  immigrés  assez  nombreux.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs 
ne  montrent  rien  de  particulier. 

En  résumé  dans  ce  cas  la  très  longue  durée  de  l'alTeclion, 
la  présence  de  crevasses  profondes,  l'induration  que  l'on  avait 
constatée  par  places  et  la  reproduction  rapide  de  la  plaque 
linguale  enlevée  ;  tous  ces  signes,  sauf  un  très  important,  la 
douleur,  qui  était  absent,  faisaient  penser  que  l'on  était  en 
présence. d'une  leucoplasie  buccale  en  transformation  épithé- 
liomateuse  ;  et  pourtant  il  n'en  était  rien  ;  nous  nous  trou- 
vons en  présence  d'un  papillome  simple,  récidivant  sur  place 
comme  une  série  d'autres  de  diverses  régions  et  en  particu- 
lier les  papillomes  syphilitiques. 


PnTpnra  hémorrhagfqne  chez  un  nouveau-né  B^philitique. 
HèmorrhagieB  sastro-istestinalas.  Autopaie.  Ûloéranon 
de  l'intettin  grêle,  pur  J.  Jollv,  interne  des  hôpitaux. 

Gau...  Francis,  Agé  de  19  jours,  entre  avec  sa  mère  le  15  juin  i89ô 
à  l'hôpital  Necker  dans  le  service  de  notre  maitre  M.  le  docteur  Cuf- 
fer.pavillon  Peter  (crèche),lil  n»  2.  Sa  mère  l'amène  parce  qu'il  mai- 
grit. Né  avant  terme,  à  8  mois  ;  maigreur  générale,  coloration  foncée 
de  la  peau.  Pas  de  déformation  particulière  du  squelette,  pas  de  pem- 
phigus,  mais  coryza  depuis  sa  naissance  ;  le  foie  n'est  pas  très  gros. 
La  naissance  avant  terme,  la  débilité  et  l'amaigrissement  tout  parti- 
culier, le  coryza  font  porter  le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire,  dia- 
gnostic que  semblent  venir  confirmer  les  antécédents  de  la  mère. 

Cette  lemme  est  blanchisseuse,  Agée  de  23  ans. 

Fas  d'antécédents  pathologiques  dans  l'enfance  sauf  une  fluxion  de 
poilrme  vers  l'ilge  de  12  ans. 

Elle  se  marie  au  mois  d'août  1894  et  devient  enceinte  un  mois  après. 
Au  mois  d'octobre  sont  survenus,  dit-elle, à  la  vulve  des  boutons  nom- 
breux s'accompagnant  de  glandes  dans  l'aine,  grosses  comme  des 
œufs  de  pigeon,  i'resqu'en  même  temps  survinrent  une  éruption  sur 
le  cuir  chevelu,  une  hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires  et 
cervicaux  et  des  maux  de  gorge  répéWs.  A  ce  moment,  elle  souffrait 
de  céphalées  intenses  sur  lesquelles  elle  insiste  qui  la  prenaient  sur- 
tout Ta  nuil.  Ces  symptOmes  s'amendèrent  au  mois  de  janvier  1895 
et  elle  ne  vit  survenir  aucun  accident  particulier  jusqu'au  moment  de 
son  accouchement. 

Son  mari  se  porterait  bien  actuellemeul,  mais  il  aurait  eu,  à  une 
époque  qui  correspond  au  début  de  la  grossesse,  des  lésions  anales 
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qui  (lurèrenl  plusieurs  semaines,  qu'elle  a  vues,  et  dont  la  description 

erécise  qu'elle  donne  fait  penser  à  des  syphilides  papulo-érosives. 
es  It'sions  dataient  de  4  mois  avant  le  mariage  ;  cet  tiomme  est  su- 
jet A  des  inauï  de  gorge. 

Bien  que  l'examen  de  celle  femme  ne  révèle  actuellement  aucun 
symptAme  anormal,  son  histoire,  si  précisej  confirme  le  diagnostic  de 
syphilis  héréditaire  porté  sur  l'enfant.  Celui-ci  est  nourri  au  sein.  On 
donne  h  la  mère  deux  pilules  de  protoiodure  de  Hg  de  0,  03  cenli- 
arrammes,  de  plus  k  l'enfaiit  une  demi-cuîllerêe  h  café  de  liqueur  de 
Van  Swieten  dans  du  lait. 

20  juin.  —  On  remarque  le  matin  sur  le  corps  de  l'enfaDt  au  nî- . 
veau  de  la  n'^on  ombilicale  et  du  ilanc  droit  de  larges  plaques  vio- 
lettes ecchymotiques  qui  lo  lendemain  prennent  une  teinte  jaune. 
On  apprend  par  lu  mère  que  auclnues  (?)  jours  après  l'accoucliement, 
l'enfant  a  perdu  du  sans  par  l'ommlic,  mais  l'Iiémorrliagie  ne  semble 
pas  avoir  été  très  considérable, 

2t.  —  De  nouvelles  taches  ecchymotiques  apparaissent  sur  le 
rentre.  De  plus  l'enfant  a  vomi  et  les  vomissements  contiennent  du 
sang  presque  rouge,  à  peine  digéré. 

Les  selles  sont  noires  et  contiennent  du  sang.  Pas  d'ictère. 

22.  —  Nouvelles  hématémèses  de  sang  rouge  un  peu  plus  abon- 
dantes. Selles  toujours  noires. 

23.  —  Pas  de  nouvelles  taclies  purpuriques.  Ilématémèses  et  me- 
lœna.  Le  sang  contenu  dans  les  selles  et  dans  les  vomissements  est 
plus  abondant. 

Collapsus.  Mort  le  soir  k  8  heures. 

AuTOPSiK,  —  La  cavité  abdominale,  les  cavilés  pleurales  ne  ren- 
ferment pas  de  liquide.  La  cavité  péricardique  contient  quelques 
gDuttes  d'un  liquide  jaune  clair. 

Le  cœur  est  normal.  Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés.  Le 
foie,  les  reins,  la  rate,  le  cerveau,  ne  présentent  aucune  altération 
appréciable. 

Le  tube  digestif  est  ouvert  dans  toute  sa  longueur.  L'œsophage, 
l'estomac,  le  gros  intestin  paraissent  sains.  La  muaueuse  de  l'intes- 
tin grêle  présente  eu  quelques  rares  points  un  très  léger  piqueté  hé- 
raorrhagique  mais  elle  n'est  pas  gonflée,  il  n'existe  pas  d'hypertro- 
phie des  plaques  de  Peyer  ni  des  follicules  clos,  it  n'y  a  pas  de  taches 
ecchymotiques.  Seulement,  vers  la  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle 
il  existe  une  ulcération.  Cette  ulcération  est  ovalaire.  allongée  trans- 
versalement b.  l'oxe  de  l'intestin,  longue  de  0,008  millimètres,  et  large 
de  0,005,  assez  profonde,  à  contours  nets,  k  bonis  sans  bourrelet, 
taillés  à  pic  et  même  décollés  sur  un  cô^.  Le  fond  de  l'ulcère  est 
simplement  rempli  de  mucus  et  ne  contient  pas  de  sang.  La  mu- 
queuse qui  avoisine  l'ulcération  est  d'apparence  normale.  Les  gan- 
glions du  mésentère  ne  sont  ni  caséeux,  ni  hypertrophiés. 

Examen  kislologique.  —  La  portion  de  I  intestin  contenant  l'ul- 
cération a  été  fixée  dans  le  liquide  d'Erlicki.  Les  coupes  faites  après 
l'inclusion  à  la  carafilne  et  après  l'inclusion  à  la  gomme  ont  été  colo- 
rées par  les  réactifs  usuels.  Examinées  'a  un  faible  grossissement,  ces 
coupes  montrent  dans  son  ensemble  la  paroi  intestinale  épaissie  au 
voismage  de  l'ulcération.  Celle-ci  irrégulièrement  découpée  est  limi- 
tée par  une  muqueuse  qui  a  l'apparence  d'un  tissu  de  granulation  et 
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dans  la  profondeur,  elle  semble  avoir  dëtru'iL  complèlemenl  les  cou- 
ches musculaires.  Si  on  examine  à  un  plus  fort  grossissement  les 
diflérenls  points  pnrliint  des  fwrties  les  moins  lésées  jusqu'aux  plus 
malades,  on  voit  qu'au  voisinage  de  ruicération  il  encsle  un  gonfle- 
ment de  la  couche  sous-muqueuse.  Celle-ci  esL  infiltrée  de  petites 
cellules  rondes  à  novau  arrondi  volumineux  se  colorant  bien,  analo- 

Kcs  aux  cellules  em*bryon noires.  On  remarque  surtout  que  ces  cellu- 
sont  groupées  autour  des  vaisseaux.  Il  existe  ainsi  de  petits  no- 
dules pénvasculuires  formés  par  un  certain  nombre  de  ces  cellules. 
Ces  éléments  envahissent  en  certains  points  la  paroi  même  des  vais- 
seaux et  surtout  celle  des  veines.  La  lumière  des  vaisseaux  semble 
'    partout  perméable,  l'endothélium  est  seulement  gonflé  el  desquame 

Kr  places  ;  beaucoup  de  vaisseaux  sont  sur  la  coupe  remplis  de  glo- 
les  rougea.  Au  niveau  de  la  muqueuse,  à  cOlé  des  lésions  cadavé- 
riques atteignant  répilhélium  et  les  glandes  on  trouve  une  inQltratiou 
du  tissu  conjonctif  par  de  semblables  éléments,  inllltralion  qui  est 
surtout  intense  sur  les  bords  de  l'ulcération.  A  ce  niveau,  au  milieu 
du  tissu  de  granulation  la  disposition  périvasculaire  se  distingue  en- 
core. Il  n'y  u  au  centre  des  portions  infiltrées  aucune  tendance  à  la 
mortilicaUon  des  éléments  anatoraiques,  pas  de  cellules  géantes.  Les 
tuniques  musculeuses  ne  restent  pas  indemnes,  ^ur  les  bords  de  l'ul- 
eération  elles  sont  lé^rement  infiltrées  de  cellules  rondes,  la  couclie 
transversale  en  particulier  ;  au  niveau  de  l'ulcération  les  deux  cou- 
clies  disparaissent  el  le  fond  de  l'ulcère  n'est  formé  »]ue  par  du  tissu 
conjonctif  el  une  minime  partie  de  la  couche  musculaire  longitudinale 
dont  on  voit  encore  quelques  cellules.  Les  portions  de  l'intestin  il  1 
ou  2  centimètres  de  I  ulcération,  el  qui  à  I'ubiI  nu  ne  présentaient  pas 
un  aspectn  normal,  montrent  l'existence  de  semblables  nodules  inflam- 
matoires périvasculaire  s. 

Héklexions.  —  En  résume,  voici  un  enfant  né  à  huit  mois 
d'une  mère  syphilitique  qui  meurt  à  vingt-sept  jours  après 
avoir  présenté  des  hémorrhagies  multiples,  et  en  pailiculier 
des  hémorrhagies  du  tube  digestif  que  semble  expliquer  à 
l'autopsie  l'existence  d'une  ulcération  isolée  del'intestin  grêle. 

On  a  publié  un  certain  nombredecasdnnslesquels  desulcéra- 
lions  ont  été  trouvées  au  niveau  de  l'estomac  et  de  l'inEestin 
h  l'autopsie  de  nouveau-nés  morts  d'héinorrhagies  gastro- 
intestinales,  depuis  les  faits  de  Hecker,  Buhl,  Billard,  Cru- 
veilhier,  jusqu'aux  observations  de  Kling  et  de  Dusser  (I). 
Sur  38  autopsies  réunies  par  cet  auteur  et  dans  lesquelles 
cette  recherche  a  été  spécifiée  on  a  trouvé  9  fois  des  ulcéra- 
tions de  l'estomac  et  i  fois  des  ulcérations  du  duodénum.  Ces 
ulcérations  ont  été  rapportées  à  des  folHcuiites  (Billard),  k  de 
la  dégénérescence  aiguë  des  vaisseaux  (Steiner.et  Buhl),  à  des 
embolies  surtout  (Landau). 

■îiilpsiiitalps  clw:  les  noiirrfiii- 
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On  a  déjà  noté  les  rapports  du  purpura  bémorrhagique 
des  Douveau-ncs  avec  ta  syphilis  héréditaire.  Dfjà,  pour  les 
béuiorrhagies  isolées  du  tulie  digestif,  on  trouve  notée  3  fois 
la  syphilis  sur  les  78  cas  réunis  par  Dusser.  Les  symptAmes 
du  purpura  hémorrhagique  ont  été  observés  chez  des  hérédo- 
syphilitiques  par  un  certain  nombre  d'auteurs  et  en  particulier 
par  Hracezk  (1).  Cet  auteur  a  de  plus  rencontré  à  l'autopsie 
d'un  certain  nombre  de  nouveau-nés  manifestement  syphi- 
litiques des  lésions  intestinales  caractérisées  par  une  inflam- 
mation soit  diffuse  soit  limitée  à  quelques  points,  sous  forme 
d'une  infiltration  localisée  aux  plaques  de  Peyer  ou  bien  de 
petits  noyaux  irrégulièrement  disséminés.  Depuis,  dans  un 
cas  de  ce  genre,  Darier  et  Feulard  (2)  ont  observé  l'ulcération 
des  plaques  de  l'eyer. 

II  ne  s'agit  pas  dans  notre  observation  de  fait  semblable. 
Ce  n'est  pas  une  ulcération  succédantauramollisscmeDtd'une 
gomme  intestinale,  k  cause  de  la  nature  isolée  de  la  lésion  et 
de  sa  structure  même,  montrant  une  tendance  destructive 
beaucoup  plus  grande  que  la  tendance  à  former  du  tissu  nou- 
veau. La  nature  tuberculeuse  de  l'ulcération  doit  être  rejetée 
tout  de  suite,  de  par  ses  caractères  ;  du  reste  les  bacilles  de 
Koch  n'ont  pu  être  décelés  sur  les  coupes.  La  structure  des 
bords  de  l'ulcération  qui  montre  que  celle-ci  a  succédé  h  une 
infiltration  intense  de  la  mutjueuse  doit  faire  rejeter  aussi 
l'hypothèse  d'un  ulcère  par  auto-digestion  cadavérique.  Les 
intoxications  expérimentales,  en  particulier  par  le  sublimé, 
peuvent  produire  des  ulcérations  intestinales  ;  mais  les  ul- 
cères sont  toujours  accompagnés  alors  d'un  catarrhe  intense 
généralisé  que  ne  présentait  pas  l'intestin  de  l'enfant  ;  la  dose 
de  mercure  absorbée  aurait  du  reste  été  trop  faible  pour  cau- 
ser ces  désordres.  La  throcnbose  vasculuire  n'existe  pas  sur 
les  coupes.  Enfin  si  l'ulcération  avaitété  la  conséquence  d'une 
liulle  hémorrhagique  de  la  muqueuse  intestinale,  de  purpura 
de  l'intestin,  on  trouverait  sur  les  préparations  l'indice  de 
ces  hémorrhagies  ;  or  les  vaisseaux  ne  sont  même  pas  conges- 
tionnés outre  mesure.  La  nature  véritable  de  cette  ulcération 
nous  échappe  donc. 

(1)  Mracezk,  Vierteijahreischi-ifl  f.  Demi.  u.  Syp.,  1883.  Ânaljsâin 
Xnn.  Dermatologie,  1884,  p,  116. 

(2)  Ann.  de  Denn.  et  de  Syph.,  18»!,  p.  39. 
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Kyste  denaolde  de  l'ovaire.  Toralons  dn  pédicule  et  de 
la  trompe,  par  P.  Mkiimet,  interne  des  Rôpilaux. 

M...  Madeleine,  27  ans,  inénnKtTe,  entre  le  2'.>Kvrier  1896  à  Vbô- 

titûl  Cochin,  salle  Siyiijot,  n°  15,  dans  le  sen-ice  de  notre  maître, 
1.  Schwarti. 

Hhloire  clinique.  ~-  C'est  unp  fi?mme  bien  constituée,  vigoureuse, 
dont  le  paffé  pathnlo^que  est  à  peu  prr-s  nul. 

Réglée  ik  15  ans,  ses  règles  oiii  toujours  élé  régulières,  mais  abon- 
dantes et  longues  de  8  jours  environ.  Klle  a  eu  deux  couches  nor- 
males, l'une  n  y  a  5  ans,  l'autre  il  y  a  3  ans. 

Depuis  sa  dernière  couclie  elle  souirre  dans  la  région  gauche  du 
petit  Dassin  ;  les  douleurs  sont  continuelles  et  particulii^remenl  plus 
intenses  h  l'époque  des  règles. 

Depuis  novembre  di-rnier,  sans  cause  cimnue,  les  douleurs  ont  no- 
lablement  augmenté  ;  elles  reviennent  par  accès  et  prennent  alors 


une  acuilù  extrême  ;  elli-s  occupent  tout  le  petit  liassin,  mais  surtout 
le  liM  gauche  ;  elles  s'irradient  de  là  dans  les  membres  inférieurs  ol 
vers  la  colonne  lombaire, 

La  malade  présente  de  plus  une  leucorrhée  légère,  plus  abondante 
k  la  suite  des  règles.  H  n'existe  aucun  accident  de  compression  du 
rectum  ou  dis  la  vessie. 

A  son  entrée,  outre  les  symptûmes  cliniques  précédents  accusés 
pî(r  la  malade,  on  constate  a  la  palpation  de  la  partie  latérale  droite 
de  l'hypogastre  la  présence  d'une  masse  volumineuse,  dépassant  de 
:i  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne.  Le  loucher  vannai  et  le 
palper  combinés  montrent  que  celte  masse  fart  saillie  également  dans 
le  cul-de-sac  vaginal  droit  et  en  avant  de  l'utérus  dans  le  cul-de-sac 
vésico-utérin.  Klle  olTru  une  rénilence  spéciale,  une  dureté  moindre 
que  celle  d'un  fibrome.  Sa  mobilité  est  ^ande  ;  on  peut  lui  imprimer 
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facilemenl  des  mouvemânls  de  lat^rniilé  et  lui  faire  parcourir  ainsi 
la  plus  grande  ëtendue  des  diamètres  transversaux  du  bassin.  Son 
fKyiculii  parai'l  naître  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  ;  celui-ci  est 
reconnu  lacilement  en  rétroversion  et  légùre  ktéroversion  gauche. 
Le  spéjulum  i)erraet  de  voir  un  col  violacé,  granuleux,  oITmnt  tous 
les  signes  de  la  congestion  utérine  et  de  la  inétrite  glandulaire.  L'hvs- 
téromêtre,  sauf  la  dévialion  utérine,  n'accuse  aucune  modification  *du 
cùté  des  caiités  cerAico-corporéales. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  laparotomie,  faite  le  3  mars  par 
M,  Schwarti,  permet  d'amener  facilement  en  dehors  un  kyste  der- 
moîde  de  l'ovaire  gauche,  siégeant  dans  la  partie  latérale  droite  du 
jwtit  bassin,  libre  d'adhérences  et  pédicule,  recouvrant  l'utérus  et  les 
annexes  droites  saines. 

La  tumeur,  dont  le  volume  égale  presque  celui  du  poing,  est  ovoïde, 
à  grosse  extrémité  tournée  vers  la  droite  ;  son  grand  diamètre  est 
ainsi  horizontal  et  elle  repose  ainsi,  couchée  sur  le  fond  de  l'utérus 
rétrolléchi  et  lég^^ement  dévié  à  gauche.  —  La  coloraUon  est  gris- 
bleuté,  d'apparence  Gbreuse,  blanchâtre  cependant  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  sa  face  antérieure  où  existent  quelques  bosselures 
constituant  des  vestiges  de  l'ovaire.  Tout  le  resie  de  la  surface  ex- 
terne est  lisse  et  uni  ;  on  remarque  encore  toutefois  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  an  méplat  de  l'étendue  d'une  pièce  de  im  franc 
de  coloration  blanc-ja  un  Litre,  cartilagineuse  qui  correspond  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  au  siège  d'implantation  de  débris  fœtaux 
sur  la  face  interne  du  kyste.  —  Le  contenu  de  la  poche  est  formé 
par  une  matière  sébacée,  bulyreuse,  agglomérée  par  places  en 
boules  ou  fragments  de  volume  mégal.  Au  milieu  de  cette  substance 
sébacée  sont  épars  quelques  poils  grêles  et  chfltains  ;  on  y  trouve 
également  une  masse  de  cheveux  bruns,  soyeux,  enroulés  sur  eux- 
mêmes  en  forme  de  pelolcin  du  volume  d'un  œuf.  —  La  face  interne 
de  la  poche  a  la  coloration  et  l'aspect  d'une  peau  fine  et  délicate 
comme  celle  de  la  face.  Elle  est  légèrement  plissée  et  pourvue  de  pe- 
tites papilles  surtout  au  voisinage  de  ia  face  supérieure  du  kyste  ; 
sur  la  paroi  antérieure  on  remarque  quelques  sultusions  hémorrhagi- 
ques  anciennes  et  des  plaques  graisseuses  faisant  saillie.  Dans  le 
point  correspondant  au  méplat  précité  la  paroi  donne  naissance  il  une 
éminence  qui  est  un  rudiment  de  maxillaire,  tapissé  de  poils  fins  et 
soyeux,  el  surplombant  l'origine  d'une  mèche  de  cheveux  longs  et 
grêles;  du  bord  gingival  de  celte  éminence  se  détache  une  petite 
molaire  solidement  implantée  el  dirigée  du  cOté  du  pavillon  de  la 
tempe,  c'est-ii-dire  du  côté  de  la  ligjie  médiane  eu  égard  h  la  dispo- 
sition suivante  du  pédicule  du  kyste. 

Ce  pédicule  long  de  5  centimètres  croise  en  écharpe  le  corps  utérin 
pour  se  diriger  obliquement  en  haut,  en  avant  et  k  droite.  li  est  formé 
par  le  méso-ovarium,  le  mésosalpinx  et  la  trompe  tordus  sur  eux- 
mêmes  d'un  tour  complet  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  La 
trompe,  bosselée  et  épaissie,  est  appendue  a  la  face  inférieure  de  la 
tumeur,  reliée  intimement  à  elle  par  le  ligament  tubo  ovarien  ;  elle  a 
suivi  le  kyste  dans  son  mouvement  de  rotation. 
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EzostoBfi  Bous-ungaéale.  —  Stractnre  OBtâo-flbro-cartUa- 
gineuse,  par  P.  Mehuet,  interne  des  hôpitaux. 

C...  Au^ustint^,  21  sns,  blanchisseuse,  entre  à  l'hûpital  Saint-Louis, 
le  19  janvier  1895,  salle  Gosselin,  n"  21,  pour  une  pelile  tumeur 
sous-ungU(!ale  du  gros  orteil  gauche. 

Cette  jeune  fille,  de  bonne  santé  el  sans  tare  héréditaire,  a  vu  il 
y  a  un  an  se  développer  au  niveau  de  rexlrémilé  de  la  phalangette 
Hu  gros  orteil  une  nwlosité  d'abord  indolente,  mais  qui  peu  à  peu  se 
mit  à  soulever  l'ongle  el  fi  le  décoller  de  sa  face  profonde. 

Les  douleurs  causées  par  cette  tumeur  nécessitèrent  bientôt  Ta- 
brasion  et  des  sections  minutieuses  et  fréquentes  de  l'ongle  sus- 
jneent. 

Actuellement  la  tumeur  occupe  le  lit  de  l'onple  dans  sa  partie  an- 
téro-inteme,  au  voisinage  du  sillon  interne  et  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  celui-ci.  L'ongle  est  soulevé  on  a  étii  coupé  dans  sa  plus 
grande  partie  par  la  malade.  La  notlosité  dti  volume  d'une  noisette 
environ  est  dure,  ferme,  fait  une  saillie  de  ii'2  centimètre  au-dessus 
du  lit  unguéal,  offre  une  coloration  blanc liiUre,  rosée  ;  son  adhérence 
avec  la  phalange  est  intime,  elle  ne  peut  être  mobilisée  ;  celte  tu- 
meur en  un  mol  présente  tous  les  caractères  cliniques  classiques  de 
l'exostose  sous-unguéale. 

L'ablation  de  cette  exostose  fut  pratiquée  sans  difficulté  ;  une  in- 
cision cii'culaire  et  périphérique  des  téguments  fui  faite  ;  deux  coups 
de  pince  coupante  suffirent  à  sectionner  le  tissu  osseux  en  pleine 
continuité  avec  celui  de  la  phalange. 

Examen  u.tcHoscopiijuii.  —  La  tumeur  enlevée,  du  volume  d'une 

Ktîte  noisette,  est  dure  et  à  peu  près  hémisphérique.  La  surface  li- 
e  ou  convexe  est  blanchâtre  et  ferme  ;  on  y  dislingue  l'épiderme 
en  voie  de  desquamation  ;  la  surface  adhérente  ou  profonde  est 
plane,  rugueuse,  dure,  ft  a  les  caractères  du  tissu  osseux  ;  la  section 
de  la  nodosité  corrobore  d'ailleurs  ces  données. 

Celle-ci,  conduite  verticalement,  montre  en  effet  trois  zones  bien 
nettes  dans  la  tumeur  :  une  superficielle  grisiilre,  formée  de  lamelles 
concentriques,  occupant  environ  lu  moitié  de  la  hauteur  du  néoplasme, 
une  deuxième  moyeime  blanchâtre  el  nacrée,  une  troisième  profonde, 
rugueuse,  grisfitre. 

Examen  uicnoscopiguE.  —  Nous  étudierons  les  coupes  verticales 
et  hoiizontales  de  la  tumeur  à  des  hauteurs  difiérentes  ;  toutes  les 
coupes  ont  été  faîtes  après  décalcification  de  la  pièce  dans  l'alcool 
chlorliydrique  faible  et  durcissement  consécutif  dans  les  alcools. 

A.  Coupes  verticales.—  A  un  faible  grossissement  (obj.  2,  ocul.  Il, 
Verick).  On  distingue  i  couches  bien  distinctes  qui  sont  successive- 
ment :  une  couche  épithéliale,  une  couche  fibreuse,  une  couche  cartila- 
gineuse, une  couche  osseuse. 

La  couche  épithéliale  comprend  plusieurs  plans.  Le  plan  le  plus 
superriciel  a  une  hauteur  de  1  millimèlrc  sur  les  parties  centrales  de 
1»  coupe  ;  sur  les  parties  latérales  son  épaisseur  est  plus  considérable. 
La  coloration  n'est  pas  la  même  sur  les  divers  points,  superficielle- 
ment elle  est  colorée  en  jaune,  profondément  en  rose.  A  la  surface 
libre  celle  couclie  se  détnfhe  en  lamelles  irrégulières,   allongées,  dî- 
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versement  conlournéea,  analogues  aux  lames  cornées  de  repiderme. 
Le  j)lan  sods-jaceiil  sépaninl  le  précédent  de  tu  coiiulie  de  Malpighi 
forrpspoiid  an  straluni  pmnuloaura.  Il  est  Tormé  de  :)  ou  4  assises  de 
cellules  volumineuses,  contenant  un  pnitoplasma  ctiargi!  de  granula- 
lioris  sur  la  nature  desquelles  nous  insisterons  plus  loin.  Celte  couche 
granuleuse  mesure  2  à  3  dixièmes  de  millimètre  ciiriron.  Le  corps 
aiuaueux  de  Miilpighi  a  une  hauteur  de  1  millimètre  à  1  iniUimëtre  5 
sirr  les  parties  centrule»  ;  sur  les  parties  périphériques  sa  hauteur  est 

Immédiatement  au-dessous  se  trouve  la  couche  papillaire  du  derme; 
les  papilles  ont  l'IOÎi  1/5  de  millimètre  de  haut;  elles  sont  élargies  à 
leur  base  qui  préseule  en  quelques  points  une  larfi^eur  npeu  près  égale 
:i  leur  élévation  ;  beaucoup  d'entre  elles  ont  un  sommet  bifiae.  Tel  est 
leur  aspect  sur  les  parties  centrales  de  la  coupe  ;  sur  les  parties  laté- 
raies,  du  c6té  correspondant  k  ta  rainure  de  1  ongle  on  trouve  despa- 
]iillp8  ayant  jusqu'à  718  dixièmes  de  millimètre,  allonfrées  en  doiçt 
lie  gant  séjârées  par  des  prolongements  interpapillaires  souvent  bi- 
fides H  leur  sommet.  La  trame  même  du  derme  est  formée  d'un  (issu 
tri-s  lin,  aréolaire  k  la  partie  superOcielle  au  voisinage  des  papilles, 
plus  dense  dons  les  parties  profondes  et  constitué  en  cet  endroit  par 
(les  bandes  fibreuses  résistantes.  La  hauteur  de  ce  derme  fibreux, 
véritablement  périosUque  est  de  2  a  3  millimètres.  On  n'y  trouve  de 
plus  aucune  glande  sébacée  ni  sudoripare,  ni  aucun  bulbe  pileux, 
mais  il  y  existe  de  nombreux  vaisseaux  capillaires. 

La  zone  sous-jacenle  est  une  zone  de  transition  entre  le  tissu 
lîbreux  et  lo  couche  cartilagineuse  ;  en  elYet  du  derme  se  détachent 
des  fibrilles  conjonctives  qui  plongent  plus  ou  moins  obliquement 
dans  la  profondeur,  en  traînées  déhcates,  irrégulières,  à  lu  façon  des 
fibres  nrciformes  du  périoste  et  entre  lesquelles  sont  disséminées  des 
cellules  que  nous  étudierons  plus  loin.  La  couche  flbro-cartilagineuse 
proprement  dite  a  3  mm.  de  hauteur  ;  elle  est  formée  d'une  trame  de 
nbnlles  connectives  dirigées  pour  la  plupart  verticalement,  quelques 
unes  obliques,  issues  des  précédenles,  entre  lesquelles  se  trouvent 
disposées  irrégulièrement  des  cellules  carlilagineuses  à  divers  degrés 
de  développement. 

.\u-dessous  de  celte  couche  se  trouve  une  zone  de  transition  de 
1.'2  millimètre  de  haut  ;  la  substance  fou  dam  en  lAle  en  est  grenue, 
fortement  teintée  en  rouge  par  le  picro-carmin  ;  elle  est  séparée  delà 
couche  osseuse  par  uneligne  irrepulière  anfractueuse ,  Cette  couche 
osseuse  la  plus  profonde,  se  coniinuanl  sans  transition  avec  le  tissu 
même  de  la  phalange,  est  formée  de  tissu  spongieux,  avec  des  la- 
cunes volumineuses  de  1/10  à  1/5  de  millimètre  de  largeur. 

A  un  fort  grossissement  (^obj.  6,  ocul.  ll,Vericl()  les  m#mes  coupes 
verticales  montrent  les  détails  suivants. 

La  couche  cornée  formée  de  cellules  lamelleuses,  sans  noyau  à  In 
superilcie,  s'exfoliant  en  ce  point  sous  forme  de  lambeaux  comme  la 
couche  cornée  de  la  peau  normale.  La  zone  granuleuse  comprend  des 
cellules  dont  les  granulations  sont  colorées  pour  la  plupart  en  brun 
par  le  carmin,  rappelant  la  substance  onychogène  ;  en  d'autres  points 
ces  granulations  sont  n^fringentes,  ont  les  caractères  de  l'éléidine.  Dans 
la  couche  de  Malpighi,  les  cellules  sont  disposées  eu  assises  régU' 
lièri's,  offrant  de»  Irails  seularif ormes,  des  iiovau.t  volumineux  et  vé- 


lizecl  .y  Google 


188  S0C|£TË  ANATOMIQUE.    —  HARB  1896 

siculeux.  Enfin  les  cellules  de  la  couche  bosilaire  sont  disposées  bien 
régulièrement  et  ne  présentent  aucune  modilication. 

Les  papilles  du  derme  sont  formées  d'un  tissu  coiijonetif  délicat, 
avec  des  vaisseaux  sanguins,  qui  se  continuent  iminédintement  avec 
lu  couche  an.'olaire  du  derme.  Celle-ci  comprend  des  lihrilles  conncc- 
tivcg,  entrecroisées,  avec  de  rares  cellules  conjonctives  ;  ces  fibrilles 
forment  là  un  véritable  plexus.  \ai  couche  profonde  du  derme  oITre 
une  structure  analogue  n  celle  du  pi^rioste  ;  elle  est  constituée  par 
des  trousseaux  eonnectifs  séparés  [lar  des  cellules  i)lates  de  plus  en 
plus  nombreuses  à  mesure  qu'un  s'enfonce  dans  la  profondeur.  Il 
existe  dans  celle  couche  dermique  un  réseau  élastique  assez  serré  ; 
on  y  voit  de  plus  quelques  coupes  de  vaisseaux  capillaires. 

La  zone  intermédiaire  CFitre  le  cartilage  et  le  derme  fibreux  rappelle 
la  zone  desfibn-sarciformes  sous-périostiques.  Les  fibres  connectîvea 
nées  du  derme  plongent  dans  une  substance  inlercellulaire  non  colo- 


rée par  les  réactifs,  s'y  dispersent  en  s'y  ramifiant'en  tous  sens.  Dans 
leur  intervalle  se  Irouvent  des  cellules  conjonctives  plates  dans  les 
couches  suivantes.  Ces  cellules  sont  pourvues  de  2  ou  3  prolonse- 
ments,  leur  prolopiasma  est  fortement  réfringent  et  leur  noyau  bien 
coloré  piir  les  carmins.  La  couche  cartilaçineuse  proprement  dite  est 
formée  dans  ses  parties  superficielles  de  chondroplastes  allongés, 
fusiformes  ou  triangulmres  différant  peu  des  cellules  connectives  de 
la  zone  précédente,  plus  profondémenl  de  chondroplastes  analogues 
n  ceux  du  cartilage  fœtal  ;  plus  profondément  enfin  ces  cellules  car- 
tilagineuses s'éloignent  du  type  fœtal,  sont  arrondies, leur  protoplas- 
ma devient  plus  réfringent  et  est  entouré  d'une  véritable  capsule. 
Outre  les  fibrilles  connectives  qui  forment  dans  cette  couche  un  réti- 
culum  très  délient,  la  subs  lance  intercellulaire  est  représentée  par  une 
substance  faiblement  colorée  par  le  picrocarmin,  presque  hyaline. 
Les  vaisseaux  sanguins  manquent  dans  celte  couche. 

La  zone  intermédiaire  à  la  couche  cartilagineuse  et  à  la  couche 
osseuse  a  un  aspect  grenu,  fortement  colorée  par  les  carmins.  Les 
cellules  cartilagineuses  offrent  l'aspect  des  chondroplastes  adultes  ; 
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ks  plus  prorondes  se  taissenl  détk  envahir  par  les  Iravees  vasculai- 
ns  de  l'os  sous-j^ncent,  La  couche  osseuse  a  la  structure  du  tissu 
spongieux  ;  l'ossification  s'y  Tail  sans  ordre,  il  n'existe  point  en  effel 
*■  réïulalion  du  cartilage,  comme  dans  rossification  enchondride 
habituelle.  Ce  tissu  spongieux  n'ofTre  pas  de  structure  spëcialc. 

B.  Coupei  transversales.  —  Les  cou[>es  transversales  de  la  tumeur 
[mirnissenl  des  renseignements  non  moins  intéressants. 

Les  coupes  passant  j)ar  la  ligne  a  de  la  Trgure  ci-jointe,  c'est-à- 
dire  par  la  couche  cartilagineuse  au|Voisinage  du  derme  montrent 
au  centre  de  la  coupe  un  feutrage  élégant  el  délicat  de  fibrilles  con- 
jonctives, se  croisant  en  divers  sens,  formant  là  un  véritable  treillis  ; 
mtre  ces  fibrilles  sont  disséminées  des  cellules  plates  à  plusieurs 
prolongements  et  à  noyau  volumineux.  Autour  de  cette  zone  centrale 
se  retrouvent  le  derme  fibreux  et  l'épiderrae  avec  les  caractères  (jue 
nous  leur  avons  décrits  plus  haut. 

Les  coupes  passant  par  la  ligne  c,  c'est-à-dire  en  pleine  zone  fi- 
breuse, montrent  immédiatement  au-dessous  de  l'épilhélium  superfi- 
ciel, une  trame  conjonctive  serrée  au  niveau  des  coupes  horizontales 
les  plus  basses,  plus  lâche  dans  les  coupes  sus-jacenles.  Sur  ces 
demi&res  on  voit  les  sections  transversales  ou  obliques  d'un  grand 
nombre  de  vaisseaux  sanguins  i|ui  vont  se  rendre  aux  papilles  der- 
Biiques. 

Les  coupes  passant  par  la  ligne  6,  montrent  à  leur  centre  le  tissu 
ïpoog'ieux  de  Vos  avec  ses  caractères  propres,  tout  autour  de  lui  la 
couche  cartilagineuse  avec  ses  zones  ae  transition  el  enfin  à  la  péri- 
phérie l'épidcrme  dont  la  hauteur  sur  quelques  préparations  est  véri- 
tablement colossale  et  dont  les  dépressions  interpap  il  Inires  ont  un 
volume  considérable  et  tel  qu'elles  sont  visibles  à Tœil  nu. 

Réplexioxk.  —  La  structure  microscopique  de  cette  tumeur 
nous  suggère  quelques  réflexions  sur  l'anatomîe  pathologique 
de  l'exostose  &ous>unguéale. 

Nous  devons  dire  au  préalable  que  les  auteurs  sont  loin  d'ê- 
tre d'accord  sur  la  nature  et  la  structure  même  de  cette  va- 
riété de  tumeur.  Sans  rappeler  ici  toutes  les  descriptions  qui 
en  ont  été  données,  nous  ferons  remarquer  que  nous  vivons 
actuellement  au  point  de  vue  de  l'histologie  pathologique  de 
l'eioatose  sous-unguéale  k  peu  près  uniquement  sur  la  note 
deLaget  et  Kichaud  (1)  et  sur  le  mémoire  de  Variot(2).  Notre 
iolention  est  de  compléter,  par  l'étude  de  nos  coupes  micros- 
copiques, quelques  points  qui  avaient  échappé  k  l'atleotion 
de  ces  auteurs. 

Nous  envisagerons  successivement  ïi  ce  point  de  vue  les 
divers  plans  dont  se  compose  l'exostose  : 

(1)  LiGKT  (E.)  el  RicHiiDD  (A.).  Contribution  i  rélude  de  l'exostose 
Mmi-angnëale.  Marseille  niérf.,  1878,  I.  XV,  p  489. 

(2)  V*mOT  (G.),  Note  sur  la  structure  et  le  développement  de  l'exoa- 
Ine  MDs-unEuéale  du  gros  orteil.  Beime  de  Chir.,  1881,  1. 1.  p.  UO. 
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i"  La  couche  cornée  superficielle  acquiert  ici  une  épaisseur 
remarquable  ;  elle  est  k  vrai  dire  intermédiaire  et  comme 
siège  et  comme  structure  entre  la  couche  cornée  de  la  peau 
et  l'ongle  proprement  dit. 

2"  La  nature  des  granulations  du  stratum  granulosum  le 
prouve  d'ailleurs  surabondamment  ;  les  cellules  y  sont  char- 
gées les  unes  de  matière  on^hogène,  les  autres  d'éléidine. 

30  La  couche  malpighlenne  offre  de  même  que  les  précé- 
dentes une  hauteur  il  noter. 

4"»  L'existence  de  papilles  dermiques  sur  toute  la  surface 
de  l'exostose  n'est  point  indiquée  par  les  histologistes  en  gé- 
néral. 

3"  Nous  rappellerons  ici  la  structure  véritablement  périos- 
tique  du  derme  avec  ses  fibres  arciformes  plongeant  dans  la 
couche  cartilagineuse,  son  épaisseur  déjii  signalée  par  Vir- 
chow  (i). 

6'  Cette  dernière  couche  offre  ainsi  la  structure  du  fihro- 
cartilage.  L'élément  fibreux  part  du  derme,  l'élément  cartila- 
gineux est  représenté  par  des  cellules  k  divers  degrés  d'orga- 
nisation depuis  la  simple  cellule  plate  indifférente  des  couches 
superficielles  (corps  Hbro-plastiques  du  mémoire  de  Variot) 
jusqu'au  chondroplaste  adulte  des  couches  profondes. 

70  La  substance  osseuse  tout  entière  constituée  par  du  tissu 
spongieux  n'est  point  séparée  ici  comme  dans  quelques  oljser- 
vations  du  tissu  cartilagineux  par  une  zone  périostique.  Nous 
croyons  même  que  cette  couche  périostique  intermédiaire 
n'est  souvent  due  qu'k  un  artifice  de  préparation  ou  h  une 
erreur  d'interprétation  de  coupes  plusou  moins  obliques  d'une 
exostose.  Nous  avons  retrouvé  sur  nos  coupes  horizontales 
des  figures  répondant  k  cette  disposition. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  dans  notre  cas  à  une  tumeur 
mixte  relevant  à  la  fois  des  exostoses  ostéo-fibreuses  de  Gos- 
selin  (i),  et  des  tumeurs  ostéo-cartilagineuses  (cas  de  Laget 
et  Richaud).  Cette  structure  nous  entraîne  ît  la  conception 
pathogénique  que  l'exostose  sous-unguéale  n'est  autre  qu'un 
ostéome,  qu'une  tumeur  osseuse,  produit  d'un  excès  dans 
une  ossification  k  la  fois  mixte,  également  périostique  et  en- 
cbondrale. 

(1)  ViRCHOW  R.,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  franc,  1867,  t.  II, 
p.  60. 

(2)  GosSELIN  (L.l,  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpUal  de  ta  Charité, 
i879,3'édil.,t.  I,  p.  131. 
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Anomalie  de  l'intestlii  erélfl,    par  M.  le  D''  Baoouhd 
(des  Andelys). 

M.  le  D''  Bagourd  «dresse  \me  pièce  d'anomalie  de  l'intestin  ob- 
îeiT^  chez  un  noureau-né  qui  mourut  quelques  heures  aprt's  la  nais- 
."ance,  sans  avoir  rendu  de  méconium  et  sans  imperforatinn  anale. 
L'aulopsie  avant  pu  être  pratiquée,  le  D'  Bafçourd  constata  qu'il 
exîslait  sur  "l'intestin  ffrfle  un  rétrécissement  de  trois  centimètres  h 
peu  près  de  longueur  ;  l'intestin  paraissait  flliforme  en  ce  point.  Il 
était  renflé  au-dessus  du  point  rétréci. 

L'examen  de  ta  pièce,  fait  par  M.  le  D'  Pilliel,  montra  que  l'intes- 
tin était  réduit  au  niveau  de  la  portion  rétrécie  ii  un  cordon  fibreux, 
ne  présentant  qu'une  fente  mince,  snns  vestige  de  muqueuse  à  son 


Rétréci  sseraenl  filirorme  de  l'intestin  grêle  chez  un  non  venu- né.  La  poi-- 
tion  inférieure  de  l'iDlestin  a  été  ouverte  pour  montrer  sa  cavité  qui 
est  libre.  La  portion  supérieure  est  renllée  par  suite  de  la  présence 
d'UDe  tumeur  pnpillajre  s  son  intérieur. 

centre.  Au-dessus  existait  sur  la  longueur  de  trois  ii quatre  centimè- 
tres environ,  k  l'intérieur  de  l'Intestin,  et  suivant  fi  peu  près  l'inser- 
tion mésentérique,  une  créle  allongée,  papillaire,  irréguliêre  et  parse- 
mée de  petites  végétations  en  chou-fleiir,  créle  r(ui  très  faible  d'a- 
bord allait  s'épaississant  jusqu'au  nivenu  du  réti'écissement  où  elle 
remplissait  presque  la  lumière  de  l'intestin.  Sur  les  coupes  histolo- 
^ques  elle  se  montrait  formée  par  un  repli  des  dilTérenles  couches 
intestinales,  muqueuse  et  muscle,  avec  une  muqueuse  inégale,  pré- 
sentant des  glandes  beaucoup  plus  marquées  que  dans  le  reste  de 
l'intestin.  Cette  cr^te  Hvuit  en  somme  la  structure  d'un  adénome  pa- 
pillaire. 
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Aucune  hypothèse  ne  peut  *lre  faite  surl'éiiologieetsurkciwitis 
tence  de  ces  deux  malformations,  mais  les  auteuri!  onl  pensé  qu'il  y 
nvail  inlérél  à  la  mentionner  et  il  la  faire  reproduire. 

AnévrjBme  de  la  portion  ascendante  de  l'aorte.  —  Rup- 
ture intra-péricardique  de  l'aorte  en  deux  temps.  — 
Aorte  très  athéromateuse,  par  .\.  Sicahd,  interne  des   hapi- 

Homme  de  53  ans  qui  entre  le  33  février  1896  à  riiùpilal  Beaujon, 
salle  Louis,  dans  le  servies  du  D'  Troisier. 

Antécédents  héréditaires  et  collatéraux.  —  Père  mort  suhilemenl, 
à  58  ans,  dapoplexÎR  [au  dire  du  malade),  iin  do  ses  frères  meurt 
également  à  AT)  ans,  après  avoir  pn!senli;  durant  quelques  semaines 
des  phénomùnas  dyspnéiques  ;  un  autre  frère  est  astliraalique,  une 
sccur  atteinte  de  bronchite  chronique. 

Antécédents  pertonnets.  —  Rien  d'important  ii  signaler.  Pas  do 
syphilis-  Pas  d  alcoolisme  avoué.  Le  paludisme  n'a  pas  été  recherché. 
tievre  typhoïde  dans  la  jeunesse. 

Etat  actuel.  —  Homme  robuste,  bien  constitué,  assis  sur  son  lit, 
et  anhélanl.  Le  faciès  est  pâle,  le  reperd  anxieux  sans  inéfralit<5  pu- 
pitlaire,  les  lèvres  exsangues;  il  exisle  de  l'u'dème  mallêolaire  et 
tibial. 

L'examen  est  dirigé  du  cOté  de  la  cage  thoracique  :  thorax  d'un 
emphysémateux,  bomlx!  dans  son  ensemble,  sans  saillie  apprécisble. 
La  palpation  ne  décèle  rien  d'anormal.  La  percussion  ne  donne  en 
arrière  aucun  renseignement  appréciable,  jwr  contrç,  en  avant,  en 
même  temps  que  la  sonorité  sous-claviculaire,  existe  une  ligne  de 
malité  transversale  s'étendant  au  niveau  des  'J'  et  4'  espaces  inter- 
costaux et  déliurdanl  le  Imrd  droit  du  sternum. 

L'auscultation  pulmonaire  laisse  entendre  des  rilles  sonores  nom- 
breux, en  même  temps  qu'une  expiration  prolongée  et  sifllante. 

L'auscultation  cardiaque,  difficile  et  couverte  pti  partie  par  l'inten- 
sité des  bruits  respiratoires,  ne  décèle  que  le  rythme  d'un  bruit  de 
galop. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Du  2i  février  au  27.  —  La  dyspnée  s'amende  sous  l'influence  du 
repos,  de  purgatifs  et  du  régime  laclé  et  tout  semble  devoir  rentrer 
dans  l'ordre,  lors<juc  le  37  dans  l'après-midi,  le  malade  est  pris  d'une 
crise  resj>tratoire  miense. 

Tableau  complet  de  l'asphyxie  par  manque  d'air  {anxiété  énorme 
avec  sueurs  et  petitesse  <lu  pouls,  la  main  gauche  comprimant  la  ré- 
gion cardiojjue). 

Saignée  immediale  de  300  grammes  de  sang,  qui  amène  stidalion 
de  la  crise,  mais  siiflalion  momejilunée  seulement,  le  malade  restant 
toujours  In^s  oppressé,  et  accusant  une  sensalioii  de  barre  sur  la 
poi^ine,  jusqu  à  sa  mori,  le  surlendemain  3i)  février  à  6  heures  du 
matin,  sun-cniie  subitement,  après  cri  unique,  agitation  des  mains, 
et  chute  brusque  sur  le  parquet. 

AuToesiE.  —  Après  ablation  du  plastron  sterno-costal  indemne  de 
toute  altération,  le  péricarde  se  montre  énormément  distendu,  cl  traii- 
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chant  par  sa  coloration,  rougefllre  par  transparence,  d'avec  les  deux 
poumons  qu'il  refoule. 

L'incision  du  feuillet  pariétal  donne  issue  à  environ  200  grammes  de 
séioûté  sanguine  noire.  Le  cœur  est  entièrement  baigné  dans  du  sang 
et  des  caillots,  mais  la  plus  grande  partie  du  caillot  (d'un  poids  de 
760  gr.  environ)  se,  trouve  en  arrière  du  cœur  et  le  soulève. 

Le  cœur  est  en  diastole,  et  ne  présente  pas  de  surcharge  grais- 
seuse ;  mais  ce  oui  frappe  à  première  vue,  c  est  l'existence  d'une  tu- 
meur arrondie  développée  aux  dépens  de  l'aorte,  à  3  centimètres 
environ  de  son  origine,  dans  sa  portion  ascendante.  La  tumeur  à 
forme  d'orange  de  9  à  10  centimètres  de  diamètre,  est  en  rapport  k 
gauche  avec  l'artère  pulmonaire  dont  on  ne  peut  vaincre  la  résistance 
des  vincula  ;  en  avant  avec  le  péricarde,  qui  de  pariétal  devient  vis- 
céral en  son  milieu^  à  droite  avec  le  même  péricarde,  en  arrière,  avec 
le  confluent  des  vemes  pulmonaires  et  la  bifurcation  de  l'artère  pul- 
monaire. A  l'entrée  de  la  partie  supérieure  s'échappe  le  confluent  ar- 
tériel brachio-céphalique. 

Cette  tumeur  est,  à  n'en  pas  douter,  un  sac  anéiTjsmnl.  Recher- 
che alors  du  point  de  pénétration  du  sang  dnns  la  cavité  péricardique 
et  découverte  d'une  petite  brèche  en  forme  de  losange  (1/2  ji  1  cent.) 
située  à  droite  et  à  2  centimètres  environ  au-dessous  de  la  luraeur. 
La  pointe  d'un  ciseau  permet  d'en  agrandir  l'ouverture,  l'incision  est 
prolongée  de  bas  en  haut,  et  met  ainsi  à  nu  une  poche  coiffant  tout 
le  cOté  droit  de  la  tumeur,  et  la  débordant  en  bas,  sans  empiéter  ni 
à  droite  ni  en  arrière. 

Au  fond  de  cette  poche  qui  ne  contient  que  peu  de  caillots,  on 
aperçoit  une  solution  de  continuité,  en  ligne  longitudinale  par  rapport 
à  l'axe  du  vaisseau  et  sur  une  étendue  d'environ  7  centimètres.  La 
section  en  est  nette  mais  les  bords  en  sont  évasés,  surtout  en  leur 
portion  médiane. 

Par  cet  évasement  des  bords,  le  doigt  introduit  pénètre  directement 
dans  le  sac  rempli  ii  la  fois  de  caillots  actifs  et  de  caillots  passifs. 

Ces  derniers  étant  enlevés,  on  peut  se  rendre  compte  de  ce  fait, 
que  les  caillots  actifs  siègent  sur  le  côté  opposé  à  la  rupture.  Au  ni- 
veau de  cette  rupture,  macroscopiquement  la  paroi  artérielle  parait 
saine. 

La  coupe  du  cœur  ne  présente  rien  d'anormal.  A  noter  pourtant  le 
peu  d'hyperUvjphie  du  ventricule  gauche,  le  myocarde  présente  ses 
dimensions  normales.  Les  valvules  mitrale  et  tricuspide  sont  suffi- 
santes. 

Valvules  sïgmoîdes  saines,  embouchure  des  coronaires  libre,  peu 
ou  pas  d'athérome  k  l'origine  de  l'aorte  ;  en  revanche,  au  niveau  de 
ses  por^<H)s  en  crosse  et  descendante,  elle  est  absolument  tapissée, 
[»v&  de  plaques  d'athérorae  &  divers  degrés  d'évolution,  depuis  la 
simple  granulation  jusqu'à  la  bouillie  athéromateuse,  et  la  transfor- 
mation calcaire.  Cet  attiérome  se  poursuit  jusqu'au  niveau  des  ilia- 
ques. 

L'examen  des  autres  organes  ne  décèle  rien  de  particulier.  En  résu- 
mé :  sac  anévrysmal  de  date  ancienne,  rupture  du  sac  sur  une  lon- 
gueur de  7  centimètres.  Anêvrysme  disséquant  partiel  entre  la  tuni' 
que  moyenne  el  l'externe. 

Huplure  de  cette  tunique  externe. 

tue.  Axtt.  IB 
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Issue  brusque  sanguine  inlra-përicardique. 
Mon. 

KiiKLBxioNs,  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
k  divers  titres,  tant  au  point  de  vue  étiologique,  qu'au  point 
de  vue  clinique,  anatomo-pathologjque  et  pathogénique. 

1°  Eliologiquement,  par  l'absence  de  toute  cause  autre  que 
l'hérédité  {aortisme  héréditaire  de  Huchard). 
'  2*  CSiniquement,  par  la  latence  des  phénomènes  cliDiques 
qui  ne  se  traduisirent  que  par  un  bruit  de  galop  sans  aucune 
compression  des  organes  médiastinaux  et  sans  usure  steruale 
malgré  le  volume  de  la  poche,  de  telle  sorte  que  le  diagnos* 
tic  posé  avait  été  au  début  brightisme  et  bronchite  brighti- 
que  et,  après  constatation  de  l'absence  d'albumine  :  bron- 
chite emphysémateuse,  bruit  de  galop  du  cœur  droit  et  dila- 
tation consécutive  de  ce  cœur  droit. 

3°  Anatomo-palhologiqvement  pour  deux  raisons  : 

a.  Qu'il  est  rare  de  voir  une  déchirure  de  7  k  8  centimètres 
de  largeur  au  niveau  d'un  sac  anévrysmal. 

b.  Que  celte  déchirure  s'est  faite  précisément  en  un  point 
où  l'aorte  semblait  macroscopiquement  saine.  La  lésion  athé- 
romateuse  au  début  existait  pourtant,  car  l'examen  micros- 
copique nous  a  montré  dans  la  partie  profonde  de  la  tunique 
interne  des  amas  de  granulations  graisseuses  fines,  disposées 
en  Ilots  plus  ou  moins  fusiformes,  et  résultant  de  la  dégéné- 
rescence des  cellules  plates  ramillées. 

4"  Palhogéni<jw.menl  par  le  mécanisme  même  de  la  rupture, 
venant  k  l'appui  des  théories  de  Broca,  Nitot,  Rokitanskt,  et 
d'autres  cités  par  Pilliet(l)  et  Martin  Darr(2)qui  voient  dans 
cet  anévrysme  partiel  disséquant  une  rupture  en  2  temps  : 

Dans  un  l"temps,arrivée  du  sang  entre  la  tunique  moyenne 
et  l'externe. 

Dans  un  2"  temps,  rupture  de  la  tunique  externe  dans  le 
jpéricarde. 

.  Cette  explication  semble  concorder  avec  les  phénomènes 
présentés  par  notre  malade  dans  les  deux  derniers  jours  de  sa 
vie.  Première  crise  terrible,  allant  presque  jusqu'k  la  syncope 
et  nécessitant  une  saignée  immédiate.  16  heures  après,  une 
deuxième  crise  immédiatement  syncopale  et  mortelle. 
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Obstruction  intestinale   chronique  chez  un  homme  à  la 
suite  de  brides  d'ancienne  péritonite,  par  MM.  Pjlliet  el 


Les  obstructions  intestinales  qui  ri^sultent  de  l'existence  de 
brides  adhésives,  reliquats  de  péritonite  ancienne,  sont  bien 
coDDues  au  point  de  vue  anatomique,  encore  que  leur  dia- 
gnostic clinique  ne  soit  pas  toujours  aisé.  Nous  tenons  néan- 
moins k  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société  anatomique  la 
pièce  suivante  h  cause  de  la  netteté  et  de  l'aspect  schémati- 
que de  la  lésion  que  le  dessin  fera  beaucoup  mieux  compren- 
dre qu'une  longue  description.  Il  existait  en  effet  deux  cou- 
dures  en  forme  de  V  portant  chacune  sur  une  anse  d'intestin 
grêle,  la  supérieure  étant  encadrée  par  l'inférieure  et  toutes 
deux  déterminées  par  la  même  bride,  ce  qui  ne  nous  a  pas 
paru  être  une  forme  souvent  décrite. 

Observation  prise jiar  M.  Giî3L.»\ti,  interne  du  service.  Il  s'agit 
d'un  homme  usé  de  ■■]&  nus,  entni  nu  mois  de  fiïvricr  1806  dons  le 
service  de  M.  le  professeur  Tilliiiix,  salle  Trtïlal,  lit  n"  17,  il  lu  Clia- 
rité. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Le  malade  a  eu  il  y  a  trois  ans  une  péritonite  qui  a.  étë  traitée  dans 
le  service  de  M.  Landouiy  pnr  des  lavages  de  l'estomau  et  des  appli- 
cations de  glace. 

Le  vendredi,  ciuatre  jours  avant  son  l'iitrëe  k  l'iiôpilol,  a  4  heures  . 
du  soir,  le  malade  fui  pris  brusqiiemcnl  dt^  douleurs,  de  tranchées, 
au  niveau  de  la  ré^on  épi);astri(]uc,  de  vAroissements  d'abord  ali- 
mentaires puis  bilieux,  en  même  temps  cessation  de  toute  expulsion 
de  gaz  et  de  matières  fécales,  le  malade  mirait  recidu  ce])endant 
quelques  gaz  par  l'anus,  enfin  il  présente  un  hoquet  persistant,  em- 
pêchant tout  sommeil. 

Le  malade  entre  à  l'hOpilal  le  mardi. 

On  constate  une  augmentation  de  volume  du  ventre,  avec  tympa- 
nîsme  modéré,  les  anses  inleslinales  ne  se  dessinent  pas  en  relief  ; 

Sas  de  douleurs  abdominales  siiontnnées,  les  tranchées  du  début  ont 
ispani,  le  ventre  est  un  peu  sensible  fi  la  pression,  mais  d'une  ma- 
nière supportable,  dit  le  malade.  Ce  qui  le  ^i^ne  surtout  el  ce  dont  il 
se  plninl,  c'iisl  de  son  hoquet  qui  est  conlmuel  el  se  répélant  deux 
ou  trois  fois  par  minute.  Le  malin  de  son  entrée  le  malade  a  des  vo- 
missements [écalo'idcE,  depuis  te  vendnidi  le  malade  n'a  pu  garder 
aucune  alimentation,  aucune  boisson.  La  température  est  un  peu  au- 
dessous  de  la  normale,  36°6  ;  mais  le  pouls  esl  bon,  égal,  régulier- 
Lc  malade  présente  du  cillé  droit  une  hernie  inguinale  lri>s  facile. 
ment  réductible. 

On  poriJ^  le  diagnoslie  d'cbslrncl ion  intestinale  el  on  prescrit  un 
lavage  de  l'estomac  el  un  lavement  é|petri<|ue. 

Le  lendemain  mercredi,  le  tableau  esl  tout  à  f^t  changé,  le  trai- 
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lemciil  est  reslë  sans  résultat,  le  malade  est  alTaissif,  somnolent,  la 
respiration  est  fréquente,  le  ho<}uet  est  moins  intense,  les  vomisse- 
ments sont  plus  rares,  m.-us  toujours  fi'caloïdes.  La  face  est  IdgCre- 
ment  cvanosée,  les  veux  excaviSs,  les  extrémités  sont  froides.  La 
température  est  k  36,'  le  pouls  est  petit,  misérable,  filiforme  et  incomp- 
table. 

On  pense  au  développement  d'une  périlonîle,  on  ordonne  de  la 
place  sur  le  ventre  et  un  second  lavement  électrique.  Le  malade  meurt 
le  jeudi  malin. 


Obstruction  intestinale  résultant  de  deux  coudures  superposées  de 
l'Intestin  gr^le,  fixées  par  une  bride  de  péritonite  ancienne  qui  va  le 
perdre  sur  le  rectuui. 

L'autopsib,  pratiquée  24  heures  après  la  mort  par  M.  Pjlliet,  a 
domié  les  résultats  suivants  :  corps  amaigri,  ventre  lendu  et  ballonné. 
A  l'incision  de  l'abdomen  un  grand  nombre  d'iinses  de  l'intestin  grêle 
s'échappent  de  la  cavité.  Elles  sont  très  gonflées,  de  coloration  vio- 
lette, mais  sans  dépoli  et  sans  adliérences.  Lorsqu'on  écarte  ces  pre- 
mières anses  on  trouve  que  celles  qui  sont  dans  le  petit  bassin  se 
réduisent  progressivement  de  volume  1 1  que  le  gros  intestin  n'est  pas 
distendu  mais  vide  et  aplati. 

C'est  sur  la  paroi  postérieure  du  petit  bassm,  dans  la  partie  mé- 
diane el  sur  une  ligne  s'étendant  de  l  angle  sacro- vertébral  à  l'extré- 
mité inférieure  du  rectum,  que  l'on  rencontre  les  lésions  causales  de 
l'obstruction  intestinale.  On  rencontre  en  effet  en  descendant  de  haut 
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en  bas  une  anse  d'inteslïii  gr^le  vide  et  coudée  en  forme  de  V  ù 
poiote  inférieure  ap|)liquée  contre  le  promonloire  et  lixée  dans  celle 
posilion  par  deux  brides  latérales  gauches,  membraneusea  et  résislan- 
les  qui  vont  s'atlacher  à  une  anse  d'intestin  (;ri>lp  placée  au-dessous. 
La  coudure  n'est  pas  produite  par  ces  deux  brides,  maispar  une  troi- 
sième beaucoup  plus  importante  qui  part  de  l'extrémité  intérieure  du 
pli  intestinal  et  aescend  passer  au-dessous  de  l'anse  inférieure  qui  re- 
monte ensuite  à  gauclie  pour  recevoir  les  deux  premières  brides.  De 
là  elle  va  se  perdre  en  éventail  sur  la  portion  inférieure  du  rectum. 
Elle  adhère  donc  îi  trois  portions  distinctes  d'intestin  avec  ta  paroi 
exlCTne  desquelles  elle  se  confond,  Hle  est  partout  assez  épaisse,  ré- 
sistante et  lisse,  recouverte  par  de  l'endolhetium.  Ces  trois  brides  et 
surtout  la  troisième  Axant  nntestin  grëlo  en  une  coudure  immuable 
sont  des  reliquats  évidents  de  la  péritonite  antérieure  mentionnée  en 
clinique.  11  n  y  a  pas  d'épanchemenl  ni  de  pocbes  purulenles  ancien- 
nes en  aucun  point  de  l'abdomen. 

Le  reste  de  Vautopsie  n'a  rien  révélé  d'important  sauf  dans  le  pou- 
mon. Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  parsemé  de  taches  grises 
disséminées  en  corymbes  et  faisant  saillie  sur  la  surface  du  corps.  On 
rencontre  les  mêmes  lésions  mais  beaucoup  moins  accentuées  aans  le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche  qui  est  le  siège  d'une  congestion 
pulmonaire  intense.  Il  existe  donc  une  broncho-pneumonie  gnse  dis- 
séminée aux  deux  bases  qui  a  été  la  cause  de  la  fièvre  terminale  et 
de  la  mort. 

Le  cœur  est  assez  volumineux,  tlasque  et  chargé  de  graisse,  sans 
lésions  d'oridce.  Il  n'existe  pas  d'épancnemenls  dans  le  péricarde. 

Le  foie  est  normal,  un  peu  pille  et  mou  sous  le  doigt  ;  les  reins 
sont  assez  volumineux  mais  leur  centre  au  pourtour  du  bassinet  est 
rempli  de  graisse,  ce  qui  explique  l'augmentation  apparente  de  vo- 
lume. La  rate,  le  pancréas,  la  \'e3sle,  les  organes  genitJiux  n'offrent 
rien  &  signaler. 

Nous  publions  celte  obsei'vation  car  elle  est  un  type  d'obs- 
truction intestinale  par  brides  persistant  dans  le  petit  bassin 
à  la  suite  d'une  péritonite  ancienne.  On  comprend  par  l'exa- 
men de  cette  pièce  et  de  la  figure  que  nous  en  donnons  que 
les  brides  et  adhérences  sauf  quelques  cas  particuliers,  comme 
lapérityphlite,  doivent  exister  de  préférence  dans  le  petit 
bassin  et  le  long  de  sa  paroi  postérieure  car  c'est  en  ce  point 
que  le  pus  a  le  plus  de  tendance  h  s'accumuler  et  les  anses 
intestinales  k  s'agglutiner.  C'est  donc  en  ce  point  qu'il  faudra 
chercher  l'obstacle  de  préférence  lorsqu'on  interviendra  dans 
ces  cas.  La  mort  survenue  par  broncho-pneumonie  explique 
la  gène  de  respiration  et  la  fièvre  qui  peuvent  faire  penser  à 
une  péritonite  alors  qu'il  n'en  existe  pas. 
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Note  itir  une  variété  d'anastomose  da  nerf  mnscnlo-cnta- 
né  avec  le  nerf  médian,  pur  M.  Octave  Pasteal',  aide  d'annlo- 
mii'  H  k  FaciilW,  interne  des  liôpitniix. 

La  pipce  que  j'iiï  l'honneur  Ho  vous  présenter  provient  d'un  sujet  de 
l'Ecoli'  prnlifiiio  ;  il  s'nKifssoitti'iinliomnie  d'une  cinquantaine  d'anni-Vs, 
f^mnd,  bien  musclé.  La  disposition  ;issi;z  rare  donl  il  s'agit  n'existait 
que  du  cdté  droit.  En  voici  la  de»M:nptinn  : 


c<^ 


MI   Cnrdon  terminal  inférieur  du  plexus  brachial. 

ME  Cordon  Urminal  supérieur  du  plexus  brachial. 

M     Nerf  médian  entièrement  constilué, 

C      Nerf  cubital. 

A     Anastomose  du  musciiln-culané  et  du  médian. 

BA  Branche  du  muaciilo-culunc  pour  le  muscle  brachial  antérieur. 

Bl    Branche  du  musculo-  cutané  pour  le  uiuscle  biceps  (courte  porllon]. 

Le  cordon  tenninal  inférieur  MI  du  plexus  hrachinl  se  divise  nor- 
malement pour  donner  naissance  à  la  racine  interne  du  nerf  médian 
de  volume  normal  et  d'autre  part  aux  nerfs  brachial  cutané  interne  et 
cubitui  C. 

Le  cordon  terminal  supérieur  .ME  du  plexus  brachial,  après  avoir 
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eamyi  un  rameau  ^le  s'asastomoser  avec  la  racine  interne  du  nerf 
m^iân  pour  former  le  tronc  de  ce  nerf,  perfore  le  muscle  coraco-bra- 
chiol.  Dans  la  traversée  musculaire  le  tronc  nerveux  fournit  un  nerf 
musculo-cutané  MC  qui  innen'e  le  brachial  antérieur  BA,  le  biceps  B 
ft  le  coraco-brachiat  ;  mais  après  avoir  donné  naissance  au  nerf  mus- 
culo-cutané,  il  son  du  muscle  par  un  orifice  spécial  el  il  va,  trës  volu- 
mineux, rejoindre  le  Ironc  du  nerf  médian  précédemment  formé  :  il 
rejcnnl  ce  nerf  médian  ud  peu  au-dessus  de  l'articulation  du  coude  ; 
il  s'ensuit  gue  le  nerf  médian,  qui  dans  sa  traversée  brachiale  avait  un 
rolume  inférieur  &  celui  qu'il  a  d'ordinaire,  se  trouve  former  au  pli 
du  coude  un  Ironc  qui  a  son  volume  normal. 

RftpLBxioNs.  —  J'ai  recherché  si  cette  disposition  a  été  Tré- 
quemment  notée  par  les  auteurs.  M.  Testut  (1)  a  bien  trouvé 
fréquemment  ane  anastomose  entre  le  musculo-cutané  et  le 
médian  (38  fois  sur  105  bras,  soit  une  proportion  de  1  sur 3). 
Hais  dans  3  cas  geulement  il  a  vu  le  muscle  coraco-brachial 
perforé  par  la  branche  anastomotique  ;  n  dans  les  trois  cas 
cette  branche  était  très  volumineuse,  suivait  dans  l'épaisseur 
du  coraco-brachial  un  canal  complètement  indépendant  de 
celui  qui  donne  passage  au  nerf  musculo-cutané  et,  se  déga- 
geant sur  le  cdté  interne  du  muscle,  elle  venait  se  fusioaner. 
avec  le  médian  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bras  », 

En  somme  dans  ce  cas  il  semble  que  le  tronc  du  nerf 
musculo-cutané  trop  volumineux  renvoie  au  nerf  médian,  k 
la  partie  inférieure  du  braa  les  fibres  qui  normalement  au- 
raient déjk  dû  le  rejoindre  dans  l'aisselle.  Ceci  n'a  d'ailleurs 
aucune  i mporta ncephy si ologi que, cette  longue  racine  externe 
ne  donnant  aucun  rameau  musculaire  ;  mais  pour  la  méde- 
cine opératoire  il  peut  être  bon  de  savoir  qu'on  peut  rencon- 
trer le  tronc  du  nerf  médian  complètement  dédoublé  sur  toute 
la  hauteur  du  bi;as. 

Pnotore  aneienne  de  l'omoplate,  par  H.  Morbstik. 

Omoplate  du  cAlé  droit,  recueillie  sur  un  cadavre  de  femme. 

Le  Irait  de  fracture  occupe  la  région  sous-épineuse.  Il  est  oblique 
de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas.  Commençant  au  niveau  du 
t>ord  spinal,  immédiatement  au-dessous  de  la  surface  triangulaire  qui 
fait  suite  à  l'épine,  il  se  porte  en  dehors,  s'abnissant  d'autant  plus 
qu'on  approche  du  bord  nïillaire  et  atteignant  ce  dernier  fi  3  ou  4  cen- 
timètres de  la  cavité  glénotde.  Si  l'on  considère  l'os  par  sa  face  anté- 
rieure, cette  obliquité  du  trail  de  fracture  paraJl'pluB  considérable. 
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C'est  qu'en  elTet  il  y  a  eu  chevauchement  des  deux  fragments,  l'in- 
fdrieur  remonte  en  arrière  de  l'autre  et  l'on  ne  peut  bien  se  rendre 
compte  des  dimensions  exactes  de  ce  dernier  qu  en  considérant  l'os 


Kea.  face  antërieure,  de  même  au'on  ne  peut  voir  dans  sa  totalité  le 
jment  inférieur  qu'en  regamant  l'os  par  sa  face  postérieure.  Le 
cbevaucbement,  nul  en  dedans,  est  assez  considérable  au  niveau  du 


FlR.  a. 

bord  axillaire  où  les  deux  fragments  sont  superposés  sur  une  hauteur 
de  2  cenUmËtres. 

C'est  que  le  fragment  inférieur  n'est  pas  seulement  remonté  ;  il  est 
porté  en  dehors,  et  de  plus,  il  s'est  produit  une  rotation  de  cefrag- 
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■mot,  de  telle  sorte  que  sa  partie  inférieure  est  beaucoup  plus  en 
dehors  que  la  partie  supérieure.  On  se  rend  bien  compte  de  ce  dépla- 
cement eu  examinant  la  situation  qu'occupent  les  deux  portions  du 
bord  axillaire  de  l'omoplate  situées  au-dessus  et  au-dessous  du  trait 
de  fracture.  Très  certainement  le  chevauchement,  la  translation  et  la 
rolalion  en  dehors  du  fragment  inférieur  sont  liés  aux  tractions  exer- 
cées par  les  muscles  sous-épineux,  petit  et  grand  rond,  et  sous-sca- 
pulaires,  tous  agissant  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 

Ud  cai  osseux  et  très  solide  maintient  les  deux  fragments  dans    ' 
celte  position  vicieuse. 

Le  chevauchement  des  extrémités  osseuses  a  amené  la  formation 
d'une  série  d'excavations  le  long  de  la  ligne  de  fracture  visibles  soit 
en  arant,  soit  en  arrière. 


Configuration  anormale  dn  foie,  par  H.  MonasTiK. 

Le  foie  que  je  présente  à  la  Société  offre  un  aspect  très  particulier. 
Tout  d'abord  le  lobe  gauche  est  réduit  à.  de  très  minimes  proportions 
puisqu'il  est  ici  représenté  par  une  languette  fort  mince  et  large  tout 
lu  plus  de  deux  travers  de  doigt.  Mais  c'est  surtout  le  lobe  droit  qui 
mente  d'attirer  l'attention.  11  est  allongé  de  haut  en  bas  de  telle  la- 
gon que  sa  partie  supérieure  restant  au  contact  du  diaphragme,  son 
extrémité  inférieure  descende  presque  jusqu'à  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  fosse  iliaque. 

n  semble  en  outre  que  le  foie  ut  subi  une  sorte  de  mouvement  de 
torsion  de  gauche  à  droite.  La  face  dite  inférieure,  qui  normalement 
regarde  en  arrière,  est  ici  tournée  directement  à  gauche  pour  toute 
la  partie  supérieure  du  foie,  et  presque  directement  en  avant  pour  le 
prolongement  iliaqiie.  La  face  convexe  est  tournée  à  droite  pour  la 
partie  supérieure  du  foie,  et  presque  directement  en  arrière  pour  le 
prolongement  iliaque. 

Le  bord  antérieur  du  foie  est  presque  vertical. 

La  partie  iliaque  et  la  parUe  lombaire  du  lobe  droit  sont  séparées 
par  un  léger  sillon  postérieur  et  externe,  sillon  transversal  qui  est 
l'empreinte  laissée  sur  le  foie  par  la  crête  iliaque. 

La  veine  ombilicale  occupe  un  siège  à  peu  près  normal,  elle  est 
seulement  un  peu  plus  déviée  à  droite. 

Le  lobe  de  Spiegel  a  gardé  son  aspect  et  ses  connexions  habi- 
tuelles. 

Mais  la  vésicule  biliaire  a  subi  un  déplacement  considérable.  Elle 
est  actuellement  dans  la  fosse  iliaque,  repose  en  partie  sur  le  relief 
du  psoas,  derrière  le  ccecum.  Cette  vésicule  est  de  volume  normal, 
die  est  pourvue  d'un  court  roésocyste  ;  le  canal  cystique  est  légère- 
ment oblique  en  haut  et  en  dedans,  et  le  cholédoque  presque  verti- 
calement ascendant. 

La  veine  porte  est  transversale,  l'hiatus  de  Winslow,  oblique  en 
b&ut  et  en  dedans. 

La  veine  cave  n'a  subi  aucune  déviation. 

Le  tissu  hépatique  est  absolument  sain,  les  voies  biliaires  dans  un 
état  de  parfaite  intégrité.  Il  n'y  a  aucune  adhérence  péri-hépatique. 

Je  dois  ajouter  que  les  organes  environnants  ne  présentaient  au- 
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cune  l^ion,  qu'en  particulier  les  reine  occopaienl  leur  situation  ri- 
eoureuBement  normale,  que  l'estomac  ëtait  loirt  petit  el  vertical,  que 
Ift  paroi  abdominale  ne  présentiiit  aucun  relâchement  et  que  le  sujet 
ne  présentait  [mib  (te  hernie.  Le  tme  anormal  ne  subît  aucun  déplace- 
ment quand  on  met  le  sujet  debout,  ou  couché  sur  le  flanc  gauche, 
el  par  des  tractions  exercées  sur  ce  foie  il  est  impossible  de  l'ahais' 
ser  d'un  centimètre.  Sa  position  ast  Hxe. 

11  taul  remarquer  que  ce  Suiel  t'Iaît  un  homme  et  un  pauvr»  dia- 
ble, puisqu'il  est  venu  (InirA  l'Ecole  pratique,  et  qu'il'  n'v  b  donc  pae 
lieu  d'invoquer  l'usuge  du  corset  pour  expliquer  chez  lui  la  msifor' 
mation  hépatique. 


p.f).  Vehie  pulmonaire  ;  c.c/i.,  canal  cholédoque  ;c. A. ,caQBl  hdpalîque  ; 


Kite  n'est  pas  davantage  liée  h  une  altération  de  la  glande  hépati- 
que el  des  voies  biliaires,  el  comme  d'autre  part  on  ne  peut  incrimi- 
ner ni  une  mobilité  hépatique  exagérée  ni  des  déplacements  dos  vis- 
cères avoisinants,  je  crois  qu'il  s'agil  d'une  malformation  congéni- 
taie. 

11  est  certain  que  pendant  la  vie,  la  constatation  de  celte  masse  vo- 
lumineuse dans  le  liane  droit  et  In  fosse  iliaque  .mirait  conduit  le 
cliirurçien  il  faire  les  diiigiirïatics  les  plus  erronés  au  Irèç  grantl 
préjudice  du  malade. 
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[1  n'est  pns  douteux  non  plus  qu'un  abcès  ou  un  kyste  développés 
dans  la  partie  inférieure  de  ce  foie  auraient  eu  de  grnndes  elianceg 
d'être  confondus  avec  des  suppuralione  ou  des  tumeurs  du  cœcum. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  voies  biliaires  anormales  et  les  embarras 
qu'aurait  pu  causer  leur  disposition  soil  pour  le  diagnostic  de 
leurs  lésions,  soit  au  cours  d'une  inter*-ention. 


Quelques  anomaUei  du  nerf  cubital,  par  H.  Mohestin. 

1.  La  branche  dorsale  et  la  branche  palmaire  du  nerf  cubital  con- 
tractent l'une  avec  l'autre  de  fréquentes  anaslomoses,  mais  cette  union 
des  deux  branches  peut  se  faire  de  manières  très  dilTérentes.  Le  plus 
souvent,  un  gros  lilet  se  détache  de  la  branche  dorsale  à  la  liauleur 
de  la  base  du  5'  métacarpien,  cl  se  portant  1res  obliquement  en  bas, 
enavantel  en  dcdani  vient  se  jeter  dans  le  collatéral  palmaire  in- 
terne du  petit  doigt  (Ag,  1). 


Voici  deux  exemples  de  cette  variété,  qui'  j'ni  observée  souvent  dans 
les  pavillons. 

II,  Ailleurs,  comme  on  peut  le  voir  sur  cette  pièce  l'anastomose 
toujours  sous-cutanée  est  transversale  et  croise  perpeniliculairemenl 
le  bord  cubiul  de  la  main  [fïg.  2). 

III.  Voici  encore  une  aulre  variété.  Main  gauche,  homme  adulte. 
La  brandie  dorsale  émet  à  la  hauteur  du  pisiforme  un  gros  rameau 
qui  se  porte  en  avant,  en  bas  et  en  dedans,  en  conlournant  le  bord 
(ubilnl  de  la  main.  Ce  rameau  se  divise  on  deux  filels,  dont  l'uii 
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vient  se  jeter  obliquement  dans  le  collatéral  palmaire  interne  du  pe- 
tit doi^.  L'autre  illel  passe  sous  ce  collatéral  du  petit  doigt  et  vient 
se  fusionner  avec  le  rameau  du  cubital  qui  va  fournir  les  collatéraux 
palmaires  externe  du  petit  doi^l  et  interne  de  l'annulaire  (fig,  3). 

IV,  Sur  cette  autre  main  les  deux  branches  s'unissent  par  un 
chemin  beaucoup  plus  conipliqu<^.  Un  rameau  de  la  branche  dorsale 
pénètre  dans  l'épaisseur  de  l'éminence  hypoth^nar  entre  l'opposant 
et  le  court  fléchisseur  du  petit  doigt,  et  s  unit  avec  un  filet  du  nerf 
destiné  à.  ce  muscle. 

V.  Sur  cette  pièce,  on  voit  la  branche  palmaire  émettre  un  très 
gros  rameau  qui  contourne  le  pisiforme  en  passant  au-dessous  du 
muscle  adducteur  du  petit  doigt  jxiur  rejoinare  la  branche  palmaire 
BuperBcielle.  Le  pisiforme  est  ainsi  encadré  dans  une  ellipse  ncr- 
reuse  (lig.  4). 


...         .  entourant  le  pisiforme, 

interne  du  pet  il  doigt  ctau  tronc 

des  collatërauK  externe  da  petit 

doigt  et  interne  de  l'annulaire. 

VI.  Dans  un  cas  particulièrement  intéressant,  mais  qui  peut-être 
n'est  pas  très  rare,  le  nert  collatéral  palmaire  interne  du  petit  doigt  pro- 
venait de  la  branche  dorsale,  ce  nerf  collatéral  ne  recevant  qu'un  tout 
petit  fltet  de  la  branche  superficielle  palmaire.  Le  rameau  anastomoti- 

aue,  ordinairement  accessoire  dans  la  formotion  de  ce  coUaléral,  était 
evenu  ici  prédominant,  l'autre,  habiluellement  de  beaucoup  le  plus 
important  quand  il  n'existe  pas  seul,  était  devenu  insignifiant  {flg.  5). 
En  voici  un  autre  exemple  presque  semblable. 
De  la  branche  dorsale  à  la  hauteur  du  pisiforme  se  détache  un 

Îyis  rameau  qui  se  dirige  en  bas,  longeant  le  bord  cubital  de  la  main. 
u  niveau  du  sillon  digi  topai  maire  du  petit  doigt,  ce  rameau  reçoit 
un  fïlel  qui  détaché  de  la  branche  palmaire  superficielle  du  cubital,  à 
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Ift  hnuleur  de  l'os  crochu,  longe  en  dedans  l'éminence  hypolhënar 
dans  loute  son  étendue. 

Ce  filel  est  plus  grêle  que  le  rameau  dclaché  de  In  branche  dorsale. 
Fusionni^s  tous  deux  ils  conslituenl  le  collatéral  palmaire  inlerne  du 
petit  doigt. 

VII.  Dans  d'autres  cas  il  y  a  anastomose  entre  filets  Buperflciels  et 
fllets  profonds  de  la  branche  palmnire.  Ainsi  sur  ce  sujel  le  collalëral 
palmaire  inlerne  du  petit  doi^,  k  In  partie  movenne  de  l'éminence 
Ihénar,  reçoit  un  gros  filet,  i^ui  double  prestgue  le  volume  du  collaté- 
ral. Ce  filet  vient  de  la  partie  mterne  de  l'ëminence  hypothénar,  il  sort 
de  l'éparsEeur  du  muscle  adducteur  du  petit  doigt.  I^â  dissection  com- 

glète  des  rnmeaux  de  la  branche  palmaire  du  cubital  montre  que  ce 
let  vient  du  nerf  de  l'adducteur  du  petit  doigt,  qui  «.prùs  avoir  in- 
ner\-é  ce  muscle  le  traverse  pour  venir  se  joindre  nu  collatéral  du  petit 
doigt.  Chez  un  autre  on  observe  sur  la  main  gauche,  une  anastomose 
entre  branche  dorsale  et  collatéral  inlerne  du  petit  doigt,  et  sur  la 


teFDC  Tenant  de  la  branche  dorsale. 

main  droite  un  gros  rameau,  unissant  la  branche  palmaire  profonde 
au  collatéral  interne  du  petit  doi^rt.  Ce  rameau  passe  b  travers  le 
muscle  court  fléchisseur  du  petit  doigt. 

VIII.  J'ai  vu  dans  un  cas  la  branche  dorsale  double,  représentée 
par  deux  rameaux  dont  l'un  se  détachait  à  mi-hauteur  de  l'avant-bras, 
l'autre  à  5  centimètres  de  la  tâte  du  cubitus.  Ce  dernier  tournissaii 
UD  flIeL  anaslomotique  important  au  collatéral  palmaire  interne  du  petit 
doigt  et  le  collatéral  dorsal  interne  ;  l'autre  se  distribuait  à  la  partie 
externe  du  petit  doigt,  à  l'annulaire,  au  médius  et  s'anastomosait  avec 
le  radial. 
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IX.  Sur  <leux  sujets  prëoëdeoimenl  mentionnés,  la  branche  dorsale 
était  anormale  par  excès  puisqu'elle  fournissait  un  collaléral  palmaire 
au  petit  doigt.Sur  celui-ci  elle  présente  l'anomalie  inverse.  Au  premier 
abord  elle  parail  ne  pas  exister.  Le  cubital  suivi  depuis  le  coude  jus- 
qu'au pjsiforme  n'ëmet  aucune  branche  (]ui  par  son  volume  et  sa  dis- 
tribution rappelle  la  branche  dorsale.  Bien  plus  ce  nerf  est  lui-même 
beaucoup  plus  petit  qu'à  r(<liit  normal.  Ce  n'est  qu'en  cherchant  avec 
beaucoup  de  soin  qu'on  peut  voir  se  détacher  du  cubital  à  û  centimè- 
tres du  pisiforme,  un  filet,  très  fin,  trJ^s  grêle,  qui  passe  sous  le  cu- 
bital antérieur,  et  contourne  obliquement  le  cubitus  comme  le  fait 
habituellement  la  branche  dorsale.  Il  faut  de  piindes  précautions  pour 
suivre  ce  petit  filet  qui  perfore  l'aponévrose  au-devant  de  la  tête  du 
cubitus,  et  devenu  sous-cutané  va  se  jeter  sur  le  dos  de  la  main 
dans  un  rameau  du  nerf  radial.  C'est  ce  petit  lilet  qui  me  parait  re- 
présenter un  vestifte  de  la  branche  dorsale,  Les  rameaux  que  donne 
cette  branche,  sont  ici  fournis  par  le  radial  {fig.  6),  Celui-ci  innerve 


Fig.e. 

à  lui  seul  la  faca  dorsale  de  la  main,  et  des  premières  phalanges  des 
doigts.  Bn  d'autres  termes  il  a  sous  sa  dépendance  le  territoire  qui 
normalement  est  innervé  pas  le  cubital. 

X.  Le  cubital  k  deux  centimètres  de  l'interliftne  articulaire  du  coude, 
émet  une  branche  assez  volumineuse,  qui  pénètre  dans  le  muscle  cu- 
bital antérieur  par  sa  face  profonde,  traverse  très  obliquement  ce 
muscle,  en  se  aïrigeant  en  bas, en  dedans  et  en  avant, de  façon  à  res- 
sortir au  niveau  du  bord  antérieur  k  la  parUe  moyenne  de  l'avant-bras. 
Après  être  restée  encore  sous-aponévrolique  pendant  un  centimètre, 
celle  branche  devient  sous-cutanée,  et  couvre  de  ses  filets  les  parties 
antérieure  et  interne  de  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras.  Un  de 
ses  rameaux  s'anastomose  avec  un  autre  filet  issu  du  cqltitnl  un  peu 
au-dessus  du  pisiforme  (fig.  7). 

Sut  le  même  sujet,  une  anastomose  assez  importanli'  unit  la  bran- 
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cbe  palmaire  du  cubital  k  la  branche  dorsale,  en  jjassantà  travers  le 
tendon  du  cubital  luiteripur  h  3  cenltmètres  du  pisiforme. 

XL  Le  nerf  cubital  t'unit  fréquemment  au  brachial  cutané  interne. 
A  cet  eiïet  un  filel  se  détache  du  tronc  cubital  bien  avant  l'émission  de 
la  branche  dorsale,  et  traverse  l'aponévrose  pour  s'unir  ii  un  rameau 
du  brachinl.  Voici  des  pM'épamlions  qui  montrent  une  autre  variété 
d'onaslomoiie  entre  ces  deux  nerTs.EnelTelon  voit  sur  ces  deux  avant- 
bras  un  gr^le  filel  du  brachial  cutané  descendant  à  la  partie  interne 
du  poignet,  contournant  la  saillie  formée  par  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus  et  venant  se  jeter  à  angle  aigu  dans  la  branche  dorsale  du 
eubital. 


Fig,  8.  —  i.    Raméan  anasto- 
mofi<iue  èlendu  du  cubital  ao 
tronc  CQDiiai.  médian.  S.  Petit  plexus  formé 

par  les  fliels  de  ce  rameau. 

Xn.  L'anastomose  du  cubital  au  médian  dans  la  paume  d^  la  main 
est  remarquable  par  sa  fixité,  son  sièure  immédialemeni  au-dessous  du 
li^'ament  annulaire,  sa  direction  obliijue  de  la  partie  interne  de  la 
branche  palmaire  superficielle  du  cubital,  au  rameau  le  plus  interne 
du  médian,  celui  qui  va  fournir  le  collatéral  externe  de  l'annulaire  et 
interne  du  médius.  —  J'u  néanmoins  observé  sa  duplicité,  sa  dispo- 
sition en  Y,  je  l'ai  vu  traversé  par  l'arcade  palmaire  superficielle.  — 
Dans  un  cas  particulièrement  intéressant  le  rameau  auastomolique  se 
détachait  à  l'avant- bras,  à  six  centimètres  au-dessus  du  pisiforme, 
cheminait  accolé  nu  cubital,  lon),'('unt  son  bord  antérieur,  et  comme 
lui  sous-aponévrci tique,  puis  à  la  hauteur  du  ligament  ainiulaire  se 
divisait  en  trois  rameaux  qui  venaient  se  jeter  isolément  dans  la  bran- 
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che  Urniiiiale  interne  du  mëdian.  Ces  trois  rameaux  s'unissaient  eux- 
mêmes  par  plusieurs  petits  filets  an  astomo  tiques  de  façon  à  formerai! 
devant  du  ligament  annulaire  une  sorte  de  petit  plexus  (fig.  8). 


Rdtréciuenieiit  tabereulenx  du  reotam. 

M.  SoL'RDiLLE  montre  une  pièce  de  r^trëcissement  du  reclum  ;  la 
paroi,  en  un  point  ëtait  inflltree  de  tubercules.  En  d'autres  endroits 
il  ëtail  impossible  de  trouver  de  granulations  tuberculeuses.  L'appen- 
dice ëtait  malade,  dilate  et  présentait  à  son  embouchure  dans  le  cœcum 
une  ulcération. 

Des  inoculations  avaient  été  faites  à  des  cobayes  qui  sont  morts  de 
tuberculose. 


Ëpithélioma  développé  aa  niToan  des 
cellnlet  etluaoldalei. 

M.  SoL-noiLLE  montre  une  tumeur  développée  primitJvement  au 
niveau  des  cellules  ethmoïdales,  avec  envahissement  secondaire  des 
sinus  de  la  face  et  du  crAne.  Il  s'agit  d'un  épîthélioma  cylindrique. 


Séance  du  13  mars  1896. 
Prbsidencb  db  m.  Cornil 


av«o  2  nreièret  sains  s'abonchaat  (      .   _ 

René  Meblav,  ancien  interne  des  hOpilaux,  Victor  Veau,  interne 

des  hApitaux. 

Adrien  B...  entre  à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Widal  le  10  novembre  1895.  Le  malade  est  dans  le  coma 
avec  une  hémiplégie  gauche,  déviation  conjuguée  de  la  face  et  des 
yeux,  tous  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Cependant  le 
diagnostic  reste  hésitant  en  raison  de  la  marche  de  la  température 
car  le  thermomètre  atteint  et  dépasse  38".  M.  Widal  agite  l'hypo- 
thèse d'une  méningite  tuberculeuse,  on  recherche  avec  som  les  stig- 
mates bacillaires.  Le  loucher  rectal  ne  donne  rien. 

Le  cinquième  jour,  le  malade  meurt  dans  le  coma  et  à  l'autopsie 
on  trouve  une  inondation  des  ventricules  droits.  Mais  en  examinant 
l'abdomen  dans  un  intérêt  purement  nnatomique  on  trouve  une  hy- 
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drcméphrose  double  qui  avail  causé  celW  élévation  de  la  tempéra- 
ture. 

En  interrogeant  les  parents  les  jours  suivants,  on  apprend  que  le 
oialadi-  n'a  jamais  présenté  de  symptômes  urinaires  qui  eussent  attiré 
l'attention.  Ses  urines  étaient  seulement  troubles  depuis  quelques 

Etude  anatomique  des  hydronéphroses. 

.\ous  allons  étudier  successivement  : 

A.  —  Les  rapports  de  Iji  poche  rénale. 

B.  —  Ut  capsule  adipeuse, 

C.  —  Le  reiVi. 

D.  —  Les  uretères. 

E.  —  Les  vaisseaux. 

A.  —  Rapports  d«  U  poohe  rénale. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  ne  trouve  pas  trace  d'inflammation 
péritonéale,  l'intestin  gr^le  écarté,  on  tombe  sur  deux  poches  de  cha- 
que côté  de  la  colonne  lombaire.  Un  péritoine  sain  tapisse  ces  deux 
poches.  La  poche  gnuche  est  plus  volumineuse  que  la  poche  droite. 

1°  E.x  AVANT,  cûté  droit,  se  creuse  une  proronde  dépression  dans  la 
lace  inférieure  du  lobe  droit  du  foie  qui  était  normal. 

Le  duodénum  longe  son  bord  interne.  Le  cdion  ascendant  est  rejeté 
sur  son  bord  extérieur. 

Côté  (rauche,  la  poche  est  presque  libre,  croisée  par  les  vaisseaux. 

Le  cAlon  descendant  est  rejeté  tout  k  fait  fk  gauche,  il  est  petit. 

Le  côlon  Iransverse  croise  la  face  antérieure  des  deux  poches,  dirigé 
obliquement  en  haut  et  à  franche,  il  est  en  contact  direct  avec  elles, 
c'est-à-dire  sans  interposition  de  péritoine,  mais  il  en  est  séparé  par 
ralmosphère  graisseuse. 

Sur  leurs  faces  antérieures  les  tumeurs  sont  faciles  à  disséquer. 
le  péritoine  se  décolle  facilement,  pas  traces  d'inflammation. 

Ë.-I  ARRiÈns,  les  poches  reposent  dans  la  fosse  lombaire.  Elles  lui 
adhèrent  par  des  iractus  fibreux  qui  semblent  plus  abondants  que 
Donnalement. 

Es  HAiTT,  les  capsules  surrénales  n'ont  pas  été  recherchées  sur  le 
cadavre.  Quand  la  tumeur  a  été  enlevée  de  la  masse,  il  a  été  impos- 
sible de  les  découvrir  sur  les  parties  enlevées,  mais  comme  l'atmos- 
phère graisseuse  était  très  développée  i  la  partie  supérieure,  on  peut 
déduire  que  les  capsules  surrénales  étoient  séparées  des  poches  par 
une  épaisse  couche  de  ffraisse. 

B.  —  Cftpanle  adip«nse. 

Coté  oauche,  orosse  pochb.  —  En  avant,  épaisseur  de  pus  de 
2  centimètres  au  niveau  du  rein  sain,  sur  la  poche  elle  forme  une  cou- 
che plus  (îbreuse  que  graisseuse.  En  haut,  vrai  bourrelet  graisseux 
^tais  de  plus  de  i  centimètres,  forme  un  véritable  chapeau  à  la  poche 
de  l'hydronéphrose.  En  dedans,  entoure  le  pédicule.  iCn  fcas,  se  pour- 
suit sur  le  paquet  uréthral.  Les  vaisseaux  sperm  ail  ques  sont  logés  dans 
son  épaisseur.  En  arriire,  forme   une  masse  plus  homogène,  plus 
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épaisBe,  plus  fluide.  Vraie  texlure  d'un  lipome,  fin  dehors,  manque 
presque  complèl«iiient.  L'enveloppe  esl  réauileà  sa  capsule  fibreuse. 

Aahérence&  faibles  en  général. 

Poche  gauche.  —  Adhérence  assez  inlime  en  avant  au  niveau  du 
point  où  le  rein  sain  se  transforme  pour  devenir  la  poche  de  l'hydro- 
néphrose.  En  nrriére  nu  niveau  de  la  partie  extérieure  l'adhérence  est 
lisse»  forte  pour  qu'on  soit  obligé  de  disséquer  irts  serré  avec  le  bis- 
touri. 

Poi:he  droite.  —  Adhérence  très  faible  à  la  partie  saine  du  rein. 
Adhérence  intime  au  rein  atrophié.  Fusion  complète  de  la  capsule 
avec  la  poche  de  l'hydronéphrose  à  sa  partie  supérieure.  Nous  y  re- 
viendrons k  propos  des  vaisseaux. 


Fig.  i. 

C.  —  Reins. 

I.  Kein  droit.  —  Il  présente  deux  portions  absolument  distinctes, 
une  inférieure,  volumineuse  ;  une  8U[>érieuiv,  petite. 

i'  Portie  inférieure  consistante,  couleur  du  rein  sain  ;  elle  est  léfti'- 
Temenl  bosselée,  elle  est  haute  de  il  centimètre  s,  large  de  4  à  5, 
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épaisse  de  3  il  4.  Son  bord  externe  est  irrégulièrement  convexe  ;  son 
bord  interne  préscote  deux  lèvres  saillantes  qui  délimitent  le  hile  et 
au  niveau  desquelles  nous  voyons  arriver  : 
En  bas,  l'arlËre  rénale  inférieure. 
Au  milieu,  l'uretère  soin. 
En  haut,  l'artère  rénale  principale. 

Le  hile  est  facile  à  disséquer  et  si  ce  n'était  lu  disposition  de  celte 
artère  inférieure,  on  le  prendruit  pour  le  hite  normal.  Au  niveau  du 
htle,  nous  voyons  arriver  le  bord  externe  de  la  poche  hydronéphroti- 
que  qui  s'insmue  entre  le  bassinet  qu'elle  repousse  en  arrière  et  les 
vaisseaux  rénaux  qu'elle  refoule  en  avunt. 

L'extrémité  intérieure  est  arrondie.  L'extrémité  supérieure  est  libre 
dans  sa  portion  véritablement  supérieure,  et  &  la  partie  inlcrne  de 
celle  extrémité,  noire  rein  fait  corps  avec  la  seconde  portion. 

2°  Celte  deuxième  portion  est  dirigée  horizontalement  ;  elle  a  une 
longueur  de  2  à  3  centimclres,  une  largeur  de  1  centimèlre  k  peine 
et  une  épaisseur  à  peu  pn's  égale  ;  elle  a  été  exlrémi>ment  difficile  il 
isoler  de  l'atmosphère  cellulo-nbreuse  et  ce  n'esl  qu'en  décollant  la 
capsule  propre  qu'on  a  pu,  après  beaucoup  de  labeur,  arriver  à  l'iso- 
ler il  peu  près  proprement  ;  elle  est  d'une  couleur  plus  blanchâtre 
que  In  portion  saine  ;  elle  est  fortement  granuleuse,  recouverte  d'as- 
pérités ;  en  dehors  un  sillon  assez  net  la  sépare  du  rein  sain. 
En  bas  existe  te  hile. 

Ce  hile  de  noire  reïn  atrophié  a  été  presque  sculpté  dons  ia  poche 
de  riiydronéphrose,  cor  à  ce  niveau,  enveloppe  de  l'hydroiiéplirose, 
vaisseaux  et  reins  formaient  comme  une  gangue  où  le  tranchant  du 
scalpel  seul  a  pu  mettre  un  peu  de  jour.  Cependant  on  peut  voir  qu'il 
existe  un  bord  antérieur  et  un  bora  postérieur  au  niveau  desquelles 
vaisseaux  s'insinuent  entre  la  poche  de  l'hydronéphrose  et  la  subs- 
tance rénale. 

L'extrémité  inférieure  du  rein  est  libre  et  reçoit  l'artère  supérieure 
que  nous  retrouverons  tout  à  l'heure. 

H.  REl.^  oAicHE.  —  Au  premier  abord  on  voit  que  le  rein  gauche 
forme  une  grande  masse  qui  examinée  pur  sa  face  antérieure  présente 
un  bord  externe  régulièrement  circulaire  et  un  bord  interne  presque 
vertical.  Mais  cette  grande  maiise  peut  être  divisée  en  deux  portions 
presque  absolument  distinctes,  une  inférieure  sécrétante,  une  supé- 
rieure atrophiée. 

i°  La  portion  inférieure  a  l'aspect,  la  couleur,  la  consistance  du 
rein  normal.  Elle  est  haute  de  9  a  10  centimètres,  large  de  7  i  8, 
épaisse  de  2  à  3.  Examiné^  par  sa  face  antérieure,  elle  est  régulière 
et  présente  une  masse  compaclej  qui  est  du  tissu  rénal  sain.  Son 
bord  externe  est  épais,  son  Iiord  interne  esl  mince,  presque  Iranchanl 
et  au-dessous  de  lui,  nous  voyons  s'engager  l'uretère  en  bas,  les 
vaisseaux  rénaux  en  haut.  L'extrémité  inférieure  esl  arrondie. 

Examinée  par  sa  face  postérieure,  o'esl-ii-dire  en  soulevant  le  rein 
de  la  poche  hydronéphrotique  sur  laquelle  il  repose  on  ne  voit  qu'un 
vaste  hile  semi-circulaire  limité  par  un  bourrelet  de  substance  ré- 
nale ;  dans  le  hile,  nous  voyons  aboutir  l'uretère  ù  la  partie  inférieure, 
les  vaisseaux  et  nerfs  qui  abordent  le  rein  après  avoir  eu  un  trajet 
sous-rénal  de  4  à  5  centimètres. 
2°  La  portion  atrophiée  est  facile  à  reconnaître  de  la  portion  saine 
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es  irrégukrjys  el  surloul  sa  difTérence 
j      sa  face  anWrieure,  elle  est  séparée  de 
e  par  une  ligne  horizonUle  nettement  tranchée  à  sa 
moins  nettement  délimitée  à  sa  partie  externe. 
i  niveau  la  capsule  adhérant  fortement  au  rein  il  était 


r  proprement. 
I.  La  courbe  i 


Le  bord  exleme  de  cette  face 
continue  exactement  la  courbe 


FiR.  2.  —  Coupe  dti  rtin gauche  au  niveau  de  la  portion  laine,  —A. 
Bassinet  de  Puretire  sain.  —  B.  Bassinet  distendu  de  l'uretère  bj- 

dronéphrosé. 

<3 

Fig.  3.  —  Coupe  du  rein  gauche  au  nturau  dt  la  portion  atrophiée. 
—  A.  Coupe  du  rein  atrophîË.  —  B.  Coupe  de  la  poche  du  bassinet 
distendu. 

Son  bord  interne  est  papyracé  ;  mais  il  est  très  nettement  tran- 
ché de  la  capsule  {quoiqu'il  n'en  soif  sépare  par  une  différence  de 
nttieati),  par  la  différence  de  couleur  et  par  ce  fait  capital  que  Ton 
voit  les  vaisseaux  s'engager  sous  lui. 

La  palpation  de  cette  paroi  antérieure  montre  ce  que  l'inspection 
permettait  déjà  de  soupçonner,  une  différence  considérable,  dans  l'é- 
paisseur des  différentes  portions.  11  existe  des  ilols  de  portion  épaisse 
dont  la  couleur  rouçe.d  épaisseur  considéralile,  permet  de  différencier 
facilement  des  portions  voisines  de  couleur  blanche,  moins  épaisses, 
de  consistance  Qbreuse.  Ces  parties  peuvent  être  rapprochées  du  rein 
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Ces  ilote  existent  principalement  au  niveau  du  bord  externe  el  au 
aireau  du  bord  Eupéneur.  Nous  verrons  à  l'ilol  le  plus  supérieur  abou- 
tir rartère  accessoire  supérieure, 

Ëxamint-e  par  sa  Tace  postérieure,  la  partie  atrophiée  forme  la 
presque  totalité  ;  le  simple  décollement  a  permis  d'isoler  celle  portion 
il  h  poche  de  l'hydronéphrose.  Une  ligne  verticale  la  sépare  de  lu 
cap.«u]e  Gbreuse. 

Elle  prêterait  aux  mêmes  considérations  que  la  Face  antérieure. 

D.  —  tTratârei. 

Uretéhes  gauches.  —  Uretère  sain.  —  Il  natt  par  un  véritable 
bossbet  aplati  dans  le  sens  frontal,  large  de  S  à  3  centimètres,  haut 
de  i  à  !3,  sa  face  postérieure  est  facile  à  disséquer,  croisée  par  les 
vaisseaux  postérieurs  de  l'artère  rénale  principale.  Sa  face  antérieure 
reçoit  les  calices  au  nombre  do  7  à  8.  11  est  logé  comme  nous  l'avons 
dit  à  la  face  postérieure  de  la  portion  saine  du  rein.  L'urelëre  qui  se 
continue  croise  verticalement  la  face  postérieure  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein.  Il  vient  s'accoler  à  l'urelère  sain  considérablement  di- 
laté et  descend  presque  verticalement  vers  le  bassin  ;  il  se  termine 
dans  la  vessie  en  un  point  symétrique  de  l'embouchure  de  l'uretère 

Son  diamètre  de  55  millimètres  semble  véritablement  plus  étroit  que 
celui  d'un  uretère  sain. 

Poeke  fmdronépkrolique .  —  Régulière  quand  elle  est  distendue, 
elle  a  la  forme  d'un  ovoide  sur  lequel  est  placé  le  rein  qui  la  coiffe, 
nais  tandis  que  ia  partie  inférieure  du  rein  (portion  sécrétante)  fait 
une  forte  saillie  sur  sa  face  an téro -extérieure,  la  portion  atrophiée 
fait  une  saillie  à  peine  appréciable  sur  la  partie  su|)érieure  de  celte 
lace  antérieure. 

Adhérences.  —  Celle  poche  élail  très  facileà  dlsséqueret  ledoigl 
la  décortique  dans  presque  toute  son  étendue  ;  mais  on  ne  tarde  pas 
i  s'apercevoir  qu'il  existe  des  capsules  multiples  ;  c'est  dans  l'une  de 
ces  capsules  que  se  placenl  les  vaisseaux  ramifiés  de  la  portion  atro- 
phiée du  rein,  contrairement  aux  artères  de  la  portion  saine  qui  sonl 
libres  de  connexions  Hbreuses. 

Le  bord  inférieur  de  notre  Lumeur  décrit  une  courbe  régulière  è. 
convexité  interne,  il  arrive  sur  la  face  postérieure  de  l'artère  rénale 
jusqu'au  niveau  du  point  où  elle  a  donné  son  rameau  poslérieur.  La 
lace  postérieure  croisée  par  les  branches  postérieures  que  nous  avons 
décrites  forme  un  vaste  gâteau. 

HUe  de  la  poche.  —  Nous  avons  vu  que  la  poche  avait  pu  se  sé- 
parer de  la  face  profonde  du  rein  atrophié  et  l'on  peut  "'   "' 


qu'elle  pénètre  jusau'à  5  ou  6  centimètres  sous  la  face  profonde  du 
bord  antérieur,  qu'elle  pénètre  de  2  ^  3  le  bord  postérieur.  Mais  on 
est  bientAl  arrêté  par  la  portion  adhérente  que  l'on  peut  considérer 


_e  le  hile  de  la  poche.  On  y  voit  comme  des  calices  distendus  el 
fusionnés  entre  eux.  La  hauteur  de  celle  portion  adhérente  est  de  8 
à  10  centimètres.  A  l'injection,  celle  poche  peul  contenir  0  kil.  950 
de  liquide.  Ses  parois  en  sonl  minces,  papyracées. 

L'eilrémilé  inférieure  de  la  poche  est  intéressante  à  étudier,  elle  a 
la  forme  d'une  cornue.  Son  bord  inleme  décrit  une  forte  courbe  ii 
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concavité  supérieure.  Son  bord  externe  d^cril  une  forte  courbe  à  oon- 
ca^'ilt'  interne,  il  est  arrfiti^  brusquement  et  commence  le  bord  supé- 
rieur de  la  première  parlin  de  l'uretiTe,  il  existe  donc  comme  un  orifice 
py^lo-uré torique  dont  la  paroi  oblique  en  haut  et  en  dedans  esl  limiti^ 
par  un  repli  valvulaire  fortement  Kaillnnt. 

L'uretère  dilata  commence  à  cet  orifice  ;  il  se  dirige  d'abord  oblique- 
ment en  haut  et  en  dedans  û  queli^ueîi  millimètres  au-dessous  de 
l'extrémité  inférieure  du  rein  et  compris  dans  son  atmosphère  cellu- 
leuse.  C'est  là  qu'il  est  alwrdé  par  l'uretère  sain  et  à  partir  de  ce  mo- 
ment les  deux  uretères  ne  font  qu'un  seul  paquet. 

Trajet  du  paquet  des  uretères.  —  A  travers  le  péritoine  il  descend 
de  chaque  cOté  de  la  colonne  lombaire,  simulant  à  s'y  méprendre 
l'intestin  grfle,  double  le  détroit  supérieur,  s'enfonce  dans  le  petit  bas- 
sin qui  est  empli  presque  en  totalité  par  les  2  paquets. 

En  disséq^uant  il  présente  de  nombreuses  bosselures,  une  abondante 
couche  gnusseuse Venloure,  plus  développée  à  la  par^e  supérieure, 
mais  il  est  facile  avec  le  doigt  aidé  un  peu  du  bistouri  de  séparer  les 
deux  uretèri'S,  l'uretère  dilaté  s'enroule  autour  de  l'uretère  sain  et 
précisément  les  bosselures  existent  entre  les  dépressions  que  déter- 
minent les  empreintes  de  l'uretère  sain. 

Rapports  respectifs  des  deux  uretères  gavckes.  —  En  haut  nous 
avons  vu  l'uretère  dilate  dirigé  en  haut  et  en  dehors;  après  un  trajet 
de  4  à  5  centimètres  il  se  recourbe  brusquement  pour  se  diriger  en 
bas  et  légèrement  en  di.-dans.  Cette  réQexion  se  fait  autour  de  l'ure- 
tère smn.  Celui-ci  plisse  en  avant  de  la  portion  ascondanle  de  l'uretère 
dilaté,  descend  verticalement  sans  s'occuper  de  son  voisin.  L'uretère 
dilaté  contourne  le  bord  externe  de  cet  uretère  sain,  se  réfléchit.  Il 
existe  un  fort  rétrécissement  de  l'uretère  dilatéàce  niveau,  tandis  que 
en  amont  et  en  aval  le  calibre  est  de  12  a  15  millimètres  de  diamètre, 
au  niveau  du  coude  il  se  rétrécit  à  quelques  millimètres. 

Après  s'être  recourbé  l'uretère  dilaté  descend,  il  s'enroule  autour 
de  1  uretère  sain,  passe  sur  sa  face  antérieure,  sa  face  interne,  sa  face 
externe  et  décrit  ainsi  3  tours  de  spires  avant  de  s'en  séparer  ;  celle 
disposition  a  été  schématisée  par  notre  arai  M.  Lorier  dans  le  dessin 
ci-joint  (flg.  4), 

Arrivé  sur  les  côtés  de  notre  vessie  le  paquet  adhère  assez  forte- 
ment pour  que  la  dissection  en  soit  laborieuse.  L'urelère  sain  se  jette 
dans  la  vessie  presque  sans  abandonner  le  paquet  (i);  l'uretère  dîlatt! 
aborde  la  prostate  au  niveau  de  son  angle  supérieur,  il  la  traverse 
pour  s'ouvrir  dans  l'urèthre. 

Nous  avons  k  plusieurs  reprises  insufflé  la  poche  par  un  orilîce 
fait  à  l'uretère  dilaté  au  niveau  d'une  bosselure.  L'air  avec  les  liqui- 
des pénélrwent  avec  la  plus  grande  facilita. 

En  ouvrant  l'uretère  dislendu  on  voit  sa  face  interne  formée  de 
quantité  de  géodes,  quelques-unes  très  volumineuses.  De  nombreux 
replis  en  forme  de  valvules  en  interrompent  la  continuité  :  nous  ne 
pouvons  dire  si  ces  i-alvules  étaient  suffisantes. 

(1)  Dans  la  Ggure  I,  nous  avons  représenté  les  uretères  du  côté  gauche 
séprës  pour  on  bien  montrer  l'indâpendance  ^  du  calé  droit  nous  avons 
laissé  le  paquet  intacl,  cependant  on  voit  Li  dissociation  en  haut  uu  ni- 
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UurrËRBs  DROITS.  —  Uretère  sain.  —  Le  bassinel  qui  le  fort 
naît  très  profondément  dans  le  hile  par  5  ou  6  calices.  Ses  faces  ant 
Heure  el  postérieure  Irès  faciles  h  disséquer  sont  croisées  en  b 
par  les  branches  ascendantes  de  l'artère  intérieure  accessoire,  en  ha 
par  les  branches  descendantes  de  l'arUire  principale. 


Il  n'existe  pas  à  proprement  parler  de  bassinet,  car  les  calices  coi 
vergenl  immédiatement  en  un  canal  de  dimension  à  peine  plus  cor 
sidërahle  que  l'uretère  lui-mem.'.  Le  bord  interne  de  cette  exlrémil 
supérieure  de  l'uretère  est  vertical. 

A  sa  sortie  du  sinus  du  rein  l'uretère  sain  se  place  sur  la  face  pos 
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lérieure  de  la  poche  hydroni^phrotique  qui  elle-même  est  croisse  à  ce 
niveau  par  l'artiVe  accessoire  infërieure.  Sur  cette  tace  postérieure  de 
la  poche  l'uretère  descend  presque  verticalement  entouré  d'une  ^an' 
gue  cellulo-graisseuEe  qui  le  rend  facile  h  disséquer. 

H  est  entouré  par  la  poche  hydronéphrotique  de  telle  sorte  que 
postiîrieure  en  haut  il  lui  devient  externe  au  milieu  et  anléro-inteme 
a  son  oriQce  vésicat. 

'  Il  s'abouche  dans  la  vessie  à  1  cent.  1/2  de  la  ligne  médiane,  à 
2  cenlimètres  en  arrière  du  col  el  à  ce  niveau  il  est  facile  de  voir  la 
continuation  des  fibres  urétérales  avec  les  fibres  vésicales. 

Poche  kydrotiépUrûtiqnc  droite.  —  La  fioche  pyélique  distendue 
est  très  irrégulièrement  lusiforme.  Sa  direction  est  verticale.  Elle  est 
épaisse  par  endroits,  mince  dans  d'autres  et  les  portions  épaisses 
répondent  aux  parties  plus  adhérentes.  1^  effet  cette  poche  était  assez 
difllcile  à  isoler  et  cette  adhérence  allait  en  augmentant  de  la  partie 
inférieure  ù  la  partii-  supérieure. 

Sa  face  antérieure  est  croisée  par  les  vaisseaux  rénaux.  Tarière 
intérieure  forme  un  véritable  sillon  h  la  partie  inférieure  de  celle  face 
antérieure.  Entre  cette  artère  inférieure  et  le  paquet  des  artères  sup^ 
rieures  la  poche  forme  une  dilatation  ampnllaire  qui  fait  qu'on  aurait 
pu  croire  que  l'artère  inférieure  était  un  agent  de  compression,  mais 
cette  compression  n'était  que  secondaire. 

Son  bord  externe  arrive  jusque  dans  le  sinus  de  la  portion  sécré- 
tante du  rein.  Il  est  verticiU  et  isolable  dans  toute  son  étendue.  Son 
b(Hii  interne  longe  la  veine  cave  inférieure.  Sa  face  postérieure  était 
un  peu  plus  facile  à  disséquer. 

Par  son  extrémité  supérieure  la  poche  pyélique  se  fusionne  avec 
la  portion  atrophiée  de  notre  rein  et  comme  nous  l'avons  dit  tout  à 
l'heure,  l'adhérence  est  très  intime,  ce  n'est  qu'avec  de  grandes  diffi- 
cultés qu'on  a  pu  isoler  des  branches  \'asculaircs  antérieures  et  pos- 
térieures. Alors  on  a  pu  voir  que  la  poche  pyélique  pénètre  dans  une 
sorte  de  sinus  dont  les  bords  sont  constitués  par  la  portion  considé- 
rablement atrophiée  de  notre  rein  droit.  Par  son  extrémité  inférieure 
la  poche  se  continue  avec  l'uretère  distendu.  Elle  est  difficile  à  sé- 
parer. 

La  poche  pyélique  est  haute  de  12  centimètres,  laree  de  7  &  8.  A 
son  extrémité  supérieure  au  niveau  du  hîle  du  rein  elle  n'est  large 
que  de  2  à  3.  L'injection  la  remplit  de  350  grammes  de  liquide. 

La  poche  uretérale  a  l'aspect  et  presque  les  dimensions  d'im  in- 
testin grêle.  Elle  est  entourée  d'une  gangue  celiuleuse,  d'épaî?seur 
très  variable,  mince  dans  les  portions  distendues,  très  épaisse  au 
contraire  dans  l 'S  parties  qui  séparent  les  dilatations.  Elle  adhère 
peu  à  l'uretère  distendu  :  la  dissection  en  est  relativement  facile  et 
alors  on  voit  le  conduit  irrégulier  avec  des  saillies  et  des  dépressions 
sans  ordre.  A  un  examen  plus  attentif  on  voit  un  long  sillon  vertical 
partant  de  la  face  postérieure,  contournant  la  face  externe  et  arrivant 
à  la  face  antérieure.  C'est  le  sillon  déterminé  par  l'uretère  sain  dont 
nous  avons  parlé.  C'est  en  dedans,  en  arrière  de  ce  sillon  que  se  font 
les  dilatations. 

A  son  extrémité  inférieure,  l'uretère  s'abouche  dans  la  prostate  sur 
la  face  latérale  de  celle-ci  à  sa  partie  toute  supérieure.  A  ce  niveau  il 
a  un  diamètre  de  8  à  10  millimètres. 
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II  coDTient  maintenant  de  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble 
sur  tout  notre  appareil  sécréteur  et  excréteur. 

Ed  comparant  nos  i  reins  nous  trouvons  des  dilTérences 
considérables  :  du  côté  droit  une  portion  petite,  ratatinée, 
avec  un  rein  sain  en  volume,  du  côté  gauche,  un  vaste  rein 
énorme  dont  la  partie  supérieure  est  atrophiée. 

Si  on  suppose  nos  2  reins  primitivement  d'égal  volume 
nous  pouvons  dire  :  —  Le  rein  droit  s'est  développé  irréguliè- 
rement, en  haut  il  a  conservé  son  volume  primitif,  en  bas  il  a 
participé  au  développement  général.  —  Le  rein  gauche  s'est 
développé  en  totalité,  a  acquis  un  développement  considéra- 
ble, sa  partie  inférieure  a  conservé  son  épaisseur,  sa  fonc- 
tion, sa  partie  supérieure  s'est  atrophiée. 

L'explication  de  cet  arrêt  de  développement  d'un  cdté,  de 
cette  atrophie  de  l'autre,  nous  est  fournie  par  l'étude  de  l'a- 
bouchement des  uretères  dans  ta  prostate. 

L'atrophie  et  l'arrêt  de  développement  sont  causés  par  cet 
abouchement  ;  il  est  inutile  d'insister  sur  ce  mécanisme  de 
l'hydronéphrose.  En  raison  de  l'obstacle  à  la  sécrétion,  l'ure- 
lére  rempli  se  dilate,  la  compression  réagit  sur  les  éléments 
du  rein  qui  s'atrophient  el  il  est  rationnel  d'admettre  que  les 
portions  atrophiées  non  développées  répondent  exactement  h 
la  partie  du  rein  qui  s'abouchait  dans  l'uretère  prostatique. 
Haia  pourquoi  cette  différence  :  arrêt  de  développement 
primitif  h.  droite,  atrophie  secondaire  k  gauche? 

L'explication,  il  nous  semble,  doit  être  recherchée  dans 
l'inégalité  de  hauteur  où  s'abouche  l'uretère  dans  la  pros- 
Ute. 

Du  cdté  droit  il  s'abouche  relativement  bas  h.  plusieurs  mjl- 
limètres  au-dessous  de  sa  base  supérieure,  une  lame  de  tissu 
prostatique  sépare  l'uretère  de  la  vessie. 

Du  cAté  gauche  il  suit  exactement  la  face  supérieure  de 
notre  prostate,  et  on  peut  dire  :  du  côté  droit  l'uretère  a  été 
comprimé  dès  la  naissance  de  la  vie  fœtale  plutôt  et  les  pre- 
mières gouttes  d'urine  sécrétées  ont  été  gênées  dans  leur  ex- 
crétion, ont  dilaté  le  canal.  Du  côté  gauche  l'uretère  au  début 
de  sa  formation  était  entouré  par  des  tuniques  insuflîsantes 
pour  le  comprimer  :  une  simple  muqueuse  et  quelques  fibres 
conjonctives  peut-être.  L'urine  s'est  écoulée  sans  difficulté. 
Le  rein  n'a  pas  été  influencé,  il  a  participé  au  développement 
Donaat.  Et  c'est  plus  tard  quand  il  était  déjà  volumineux  que 
l'obstacle  est  né,  créé  par  le  développement  de  la  prostate  ; 
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un  tissu  musculaire  a  resserré  le  conduit,  l'uretère  s'est  di< 
laté,  le  rein  s'est  atrophié. 

Nous  voyons  dans  cette  double  hydronéphrose  toutes  les 
gradations  d'hydronépbroses  congénitales  causées  par  l'a- 
boucbemeat  de  l'uretère  dans  la  prostate.  Et  nous  pourrions 
créer  une  forme  inférieure  où  l'abouchement  se  fait  en  plein 
tissu  prostatique.  Dans  celte  variété  la  dilatation  est  précoce, 
les  lésions  rénales  rapides  et,  si  la  malformation  est  bilaté- 
rale, s'il  n'y  a  pas,  comme  dans  notre  observation,  un  ou-des 
uretères  surnuméraires,  la  vie  est  impossible,  c'est  une  alTec- 
lion  que  l'on  ne  rencontrera  que  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

A  cûté  de  cette  forme  inférieure  il  faut  créer  une  forme 
supérieure,  tardive,  lente,  dont  le  caractère  anatomique  est 
l'aboucbement  de  l'uretère  à  un  niveau  élevé.  Tant  que  la 
prostate  ne  s'est  pas  développée  il  n'y  a  pas  de  lésion.  Vers  la 
puberté,  la  prostate  enserre  l'uretère,  la  dilatation  se  produit, 
l'hydronépbrose  est  constituée. 

Ainsi  se  trouvent  scbémaliquemeut  constitués  2  types 
d'hydronépbroses  congénitales  prostatiques,  et  ces  2  types 
nous  les  retrouvons  anatomiquement  dans  notre  observation. 

E.  —  Vtisseanx. 

I.  Coté  droit.  —  i"  Arlires.  —  a)  Artère  supérieure.  —  Petite 
branche  large  de  1  millimëlre  à  peine,  n^e  de  la  face  latérale  droite 
de  l'aorte  à  quelques  millimètreg  au-dessus  de  l'origine  de  la  grosse 
artère  rt!nale.  Elle  se  dirige  Iransversalemenl  en  deliors,  passant  sur 
la  partie  inférieure  du  pilier  droit  du  diapliragme,  arrive  iramédiate- 


menl  dans  l'atmospliAro  graisseuse  du   rein,  entourée  de  ganglions 
lyniphttliques  et  adhérant  assez  iulimemeiit  à  la  poche  de  l'hydro- 
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o^phrose  droite  qui  lui  est  sous-jacente  et  remonte  un  peu  en  ar- 
rière. Elle  nborttc  In  pointe  fie  Ih  portion  atrophiée  de  noire  œin  après 
avoir  doniit^  de  nombreux  rameaux  k  I'atInosph^^e  cellulo-graisseuse 
et  aux  ganplioDS. 

Dans  le  rein  elle  aborde  k  partie  interne  du  bord  anlt^rieur  el  on 
peut  dire  qu'elle  n'entre  pas  dans  la  constitution  du  htle  du  rein,  car 
^lle  se  perd  immédiatement  dans  la  substance,  ayant  en  arrière  d'elle 
les  autres  brandies  artérielles  que  nous  allons  retrouver. 

6;  .\rtÉre  principale,  —  Volumineuse,  naît  de  la  face  antéro-laté- 
rale  de  l'aorte  h  quelques  miltimi-tres  de  la  mésent^rique  supërieure. 
Son  volume  est  de  i  a  5  millimèlres  de  diamètre  ;  elle  se  dirign  trans- 
versalement, passe  en  arrii^rc  de  la  veine  cave  inférieure  et  donne  des 
rameaux,  par  son  bord  supérieur,  par  son  bord  inférieur  el  sa  con- 
tinuation arrive  jusqu'au  rein  normal. 

a)  Par  son  bord  supérieur  ;  2  artères  de  petit  volume.  La  pre- 
mière oblique  en  haut  et  en  arrière,  se  divise  en  ^  ou  6  rameaux  qui 
adhèrent  intimement  à  la  poche  hydronéphroUque  presque  fusionnés 
avec  elle.  Le  tronc  de  celte  artère  contourne  le  bord  supérieur  de  la 
poche  hydronéphrotique  en  décrivant  quelques  sinuosités  et  arrive  sur 
la  face  postérieure  de  la  pocbe  hydronéphro tique  en  donnant  5  ou 
6  rameaux  ijui  pénètrent  dans  noire  rein  atrophié. 

L'ne  deuxième  branche  oblique  en  haut  et  en  dehors  pénètre  en- 
core dans  le  rein  atrophié. 

Il  est  impossible  de  poursuivre  ces  artères  dans  l'intérieur  du  rein 
même  dans  l'espace  de  quelques  millimètres,  car  le  tissu  très  dense 
du  rein  adhère  mtiDiement  aux  tuniques  des  artères. 

p)  Par  son  bord  inférieur  ;  l'artère  donne  de  même  2  branches  : 
l'une  naît  exactement  au  mâme  point  que  la  première  branche  supé- 
rieure, mais  elle  est  d'un  volume  au  moins  quadruple,  elle  se  dirige 
en  bas  el  en  dehors,  adhère  relativement  peu  !t  la  poche  de  l'hydro- 
néphrosc  sur  laquelle  elle  repose.  Elle  se  ramiUe  en  5  ou  6  rameaux 
qui  irriguentia  portion  saine  du  rein  au-dessus  de  sa  portion  inférieure. 

Le  second  rameau  nait  du  bord  inférieur  de  l'artère,  presque  au 
même  niveau  que  le  second  rameau  supérieur  ;  il  se  dinge  en^as  et 
en  dehors  parallèle  mais  supérieur  au  précédent. 

•f)  Le  tronc  lui-même  continue  son  trajet  horizontal,  se  ramifie 
dans  la  partie  supérieure  de  la  portion  non  atrophiée  du  rein. 

Tous  les  rameaux  de  ces  artères  se  détachent  au  niveau  du  hile, 
sont  faciles  à  disséquer  sur  la  partie  antérieure  du  bassinet  el  des 
calices. 

En  examinant  par  une  vue  d'ensemble  ces  artères,  on  croit  com- 
prendre qu'il  existait  primitivemenl  un  tronc  horizontal  donnant  par 
ses  2  bords  des  branches  d'égal  volume,  des  branches  supérieures 
destinées  à  la  partie  supérieure  du  rein,  elles  se  sont  atrophiées  en 
raison  de  l'atrophie  même  de  la  partie  supérieure  de  cet  organe.  Les 
branches  inférieures  ont  eonser\'éleur  volume,  car  elles  irriguaient  la 
porUon  du  rein  qui  a  participé  au  développement  normal. 

e)  Artère  inférieure.  —  Kl!e  nait  do  la  partie  antéro-lat^rale  de 
l'aorte  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  mésentérique  inférieure.  Abso- 
lument symétriiiue  à  l'artère  spermatique  du  cdté  opposé.  Elle  a  un 
calibre  de  4  millimètres  de  <liamètre,  la  spermalique  du  côté  opposé 
avant  à  peine  I  millimètre.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  passe 
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sur  la  face  anlërieure  de  la  veine  cave  inférieure  et  arrive  dans  l'at- 
mosphère cellulo-graisseuse  de  la  poche  de  l'hydronéphrose.  Son  ad- 
hérence est  peu  intime, elle  est  facile  à  disséquer. 

A  5  ou  6  centimètres  de  son  origine  elle  donne  l'artère  spermati- 
que  droite  du  même  volume  que  l'opposée.  A  partir  du  point  où  elle 
a  donné  la  spermatique  elle  se  dirige  en  haut  el  en  dehors,  décrivant 
une  courbe  a  concavité  inrërieure.  Elle  croise  la  face  antérieure  de 
la  poche  de  l'hydronéphrose  sur  laquelle  elle  détermine  un  sillon.  Sa 
face  superficielle  est  croisée  par  la  veine  spermatique  au  niveau  du 
point  où  notre  artère  donne  la  spermatique.  Cette  veine  spermatique 
va  se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure  à  quelques  millimètres  au- 
dessous  de  l'origine  des  veines  rénales. 

Noire  artère  après  un  trajet  de  10  à  12  centimètres  aborde  le  rein 
divisée  en  2  branches,  l'une  qui  va  passer  en  avant  du  bassinet,  elle 
adhère  au  bord  antérieur  du  hile  du  rein,  elle  se  dirige  en  haut  don- 
nant des  rameaux  par  son  bord  externe  ;  l'autre  plus  profonde  [tasse 
sur  la  face  postérieure  du  bassinet  qu'elle  croise.  Elle  est  facile  à 
disséquer.  Cette  artère  en  somme  semblerait  irriguer  près  du  quart 
inférieur  de  la  portion  saine  de  notre  rein. 

2"  Les  veines  accompagnent  les  artères  maïs  l'unité  veineuse  sem- 
ble contraster  avec  la  multiplicité  artériel !e,car  on  ne  voit  qu'une  pe- 
tite veine  accompagner  notre  artère  supérieure  el  un  tronc  veineux  & 
peine  marqué  Être  satellite  de  l'artère  inférieure. 

Les  veines  moyennes  se  dirigent,  se  divisent  comme  les  artères  qui 
leur  sont  sous-jacentes. 

Une  veine  assez  importante  se  détache  de  la  face  postérieure  du 
n>a  atrophié  dans  sa  partie  interne.  Après  un  trajet  de  quelques  mil- 
limètres elle  se  divise  en  une  multitude  de  rameaux  qui  se  capillajri- 
sent  dans  la  graisse  très  abondante  à  ce  niveau  de  l'atmosphère  cel- 
luleux,  sans  qu'il  soit  possible  de  trouver  un  tronc  ou  un  organe 
quelconaue  d'où  viendraient  ces  veines.  Le  sang  dans  celle  veine 
semble  donc  venir  du  rein. 

II,  Coté  gauche.  —  l'  Artère.  —  a)  Artère  supérieure.  —  Née 
de  la  face  latérale  gauche  de  l'aorte  à  4  ou  5  millimètres  de  l'artère 
rénale  prindpale,  au  mémeniveau  que  l'artère  mésentérique,  par  consé- 
quent à  un  niveau  plus  élevé  que  l'artère  homologue  du  côté  droit  ; 
son  volume  est  de  1  millimètre,  pas  plus  considérable  que  celui  de  son 
homologue  droite. 

Aussilûl  après  son  origine,  elle  se  dirige  très  obhquemRnt  en  haut 
et  en  dehors,  ayant  une  direclion  beaucoup  plus  ascendante  que  Tar- 
ière droite,  car  le  bord  supérieur  du  rein  est  remonte  beaucoup  plus 
haut.  Elle  atteint  bientôt  l'atmosphère  graisseuse  au  niveau  de  laquelle 
elle  chemine  sans  adhérer  intimement,  accompagnée  de  veines  volu- 


Elle  atteint  ainsi  la  partie  supérieure  du  bord  interne  du  gros  rein, 
chemine  sur  une  longueur  de  2  ft  3  centimètres  sur  ce  rein  et  finale- 
ment pénètre  dans  la  substance  en  un  point  où  la  couleur  et  la  pal- 
pation  semblent  montrer  une  portion  relativement  intacte  dans  la  partie 
atrophiée  du  rein. 

6)  Artère  rénale  gauche  principale  ou  inférieure.  —  Elle  est  nor- 
male dans  son  origine,  son  volume,  oblique  en  bas  el  à  gauche;  h 
3  centimètres  de  son  origine,  elle  donne  une  branche  qui  se  dirige  en 
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arrière  de  la  poche  pyëlique,  croise  sa  face  postérieure,  difficile  à  dis- 
si^quer,  adhérente  aui  capsules  fibreuses  ;  elle  passe  au-dessous  du 
bord  postérieur  de  la  portion  nlrophii^  du  rein  ;  mais  h  ce  niveau,  elle 
est  déjà  divisa  en  3  à  4  branches  distinctes.  La  branche  antérieure, 
Formant  le  tronc,  donne  quelques  cenlimètres  plus  loin  une  branche 
ascendante  qui  se  repd  dans  la  partie  atrophiée  de  notre  rein. 

2°  Veines  supérieures.  ~  Une  veine  asseï  volumineuse  accompa- 
gne l'artère  supérieure  ;  mais  au  lieu  de  naître  du  rein  au  point  oii 
pénètre  TarlÉre,  elle  nait  de  l'atmosphère  ;  elle  est  située  sur  un  plan 
très  antérieur  à  celui  de  l'artère. 

La  veine  principale  ^uche  est  volumineuse,  plus  que  la  veine  droite. 
Presque  dès  son  origine,  elle  reçoit  une  veine  verticale  du  volume 
d'un  crayon  (\a\  accompagne  l'artère  que  nous  avons  décrite,  se  ren- 
dant à  la  partie  atrophiée. 

Le  tronc  oblique  en  bas  et  en  dehors  se  divise  en  3  ou  4  branches 
avant  de  pénétrer  dans  le  hile. 

Les  veines  des  uretères  étaient  pieu  abondantes,  le  plan  spermati- 
que  très  peu  marqué. 

En  résumaot  celte  élude  de  la  circulation  nous  voyons  tout 
d'abord  la  richesse  artérielle  contraster  avec  )a  pauvreté  vei- 
neuse. 

Une  seule  veine  pour  chacun  de  nos  organes. 

De  nombreuses  artères  accessoires  ;  2  supplémentaires  à 
droite,  une  seule  ii  gauche. 

Ces  anomalies  par  excès  de  troncs  artériels  semblent  rares, 
si  nous  en  croyons  les  recherches  que  nous  avons  entreprises  : 
1  casde  H.Sébileau  {Bullet.  Soc.  anat.,  1889)  où  il  existait 
î  artères  du  rein  droit;  un  cas  de  Guilleminot  [Journal 
anat.,  1895,  n"  4),  où  il  existait  3  artères  du  rein  droit  et  où, 
comme  dans  notre  cas,  le  système  veineux  était  simple. 

Enfin  un  cas  de  M.  Mauclaire(BiiH.  i'oc.  anat.,  février  1895) 
avec  3  artères  rénales  droites. 

Donc  toujours  du  cûlé  droit.  L'embryologie  pourrait  peut- 
être  nous  en  donner  l'explication. 

VMsie.  —  ta  vessie  était  légèrement  distendue.  Le  péritoine 
n'adhérait  aucunement. 

Les  parois  sont  peu  épaisses.  La  face  interne  est  recouverte  d'une 
couche  pulvérulente  granulo-calcdre.  Les  fibres  musculaires  font  dta 
saillies  a  peine  appréciables.  Le  muscle  interuréteral  très  visible 
permet  de  reconnaître  l'orifice  des  uretères  sains  qui  semblent  abso- 
lument normaux. 

L'orifice  uréthral  ne  nous  a  pas  paru  modifié. 

Prostate.  —  La  prostate  était  de  consistance  normale,  sa  forme 
était  celle  d'une  prostate  saine,  à  ses  angles  supérieurs  aboutissent 
les  uretères  dilatés,  de  la  façon  que  nous  avons  indiauée  plus  haut. 
Sa  face  supérieure  nous  a  semblé  plus  facile  à  isoler  de  la  oase  de  la 
veBffle. 
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Nous  ne  dirons  rien  de  plus  aujouril'hui,  nous  ri^servant  de  l'dlu- 
djer  h  fond,  à  l'aide  de  coupe  en  série. 

En  effet  cette  obaervatioD  nous  semble  intéressante  h  un 
double  titre.  Pour  le  chirurgien  d'abord  k  qui  elle  montre  une 
cause  rare  d'hydronéphrose  congénitale.  Et  k  ce  point  de  vue 
de  clinique  chirurgicale  elle  nous  montre  comme  2  formes 
d'hydronéphrose  par  abouchement  prostatique  de  l'uretère. 

La  latence  absolue  de  l'affection  est  encore  un  point  inté- 
ressant puisque  ce  malade  est  mort  d'une  affection  intercur- 
rente, c'est  par  hasard  qu'on  a  découvert  la  lésion  sur  le  ca- 
davre. 

Et  c'est  k  ce  point  de  vue  purement  chirurgical  que  nous 
présentons  notre  pièce  aujourd'hui, 

Ces  cas  d'hydronéphroses  par  uretère  prostatique  sont  très 
rares  puisque  malgré  nos  recherches  nous  n'avons  pu  en  ren- 
contrer aucune  observation. 

Mais  notre  observation  est  peut-être  encore  plus  intéres- 
sante au  point  de  vue  embryologique.  M.  Retterer  nous  a  dit 
non  seulement  n'en  avoir  jamais  rencontré  mais  même  com- 
prendre assez  mal  l'explication  scientifique  de  cette  malfor- 
mation. Il  nous  a  engagé  îi  l'étudier  k  fond  pour  en  tirer  une 
conséquence.  Il  nous  a  gracieusement  offert  les  conseils  de 
sa  haute  compétence  et  une  place  dans  son  laboratoire.  Qu'il 
reçoive  dès  maintenant  tous  nos  plus  vifs  remerciements. 

En  effet  il  se  pose  la  question  de  savoir  quels  sont  les  rap- 
ports de  nos  uretères  avec  le  canal  déférent,  l'utricule  pros- 
tatique.Si  nos  uretères  s'abouchent  dans  le  canal  déférentils 
seront  une  évagination  du  canal  de  Wolfî  et  ce  cas  viendra  ù 
l'appui  de  la  théorie  de  Kuppfer  sur  l'embryologie  de  l'ure- 
tère ;  mais  restera  encore  inexpliquée  cette  différence  d'évolu- 
tion de  2  uretères  développés  normalement  aux  dépens  du  ca- 
nal de  Wolff,  et  l'un  évoluant  normalement  tandis  que  l'au- 
tre reste  stationnaire. 

•  Si  au  contraire  nos  uretères  viennent  de  l'utricule  prosta- 
tique ou  mieux  si  l'utricule  manque,  nous  pourrons  admettre 
qu'ils  sont  une  persistance  complMe  du  canal  de  Muller,  fait 
unique,  et  leurs  connexions  a\'ec  le  rein  deviendraient  des 
plus  intéressantes. 

L'histologie  seule  peut  nous  répondre  et  nous  nous  réser- 
vons de  poursuivre  nos  recherches  et  d'en  montrer  les  résul- 
tats dans  une  séance  ultérieure. 
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Anomalies  mascalaires  et  nerreuses,  par  M.  Auvhay^ 
prosecteur  à  la  Faculté. 

Anomalie  du  nerf  sciatiqne.  —  Le  nerf  sciatique  esl  double 
dans  la  région  de  la  cuisse  depuis  son  émergence  du  bassin  jusqu'au 
creuï  poplitë.  Os  deux  branches  représentent  le  acinlique  poplilé 
externe  et  le  scialique  poplilé  interne.  Le  premier  présente  un  volume 
moins  considérable  que  le  second.  Le  scialique  poplité  interne  pénètre 
dans  le  bassin  en  passant  entre  les  muscles  pyramidal  et  jumeau  supé- 
rieur. Le  sciatique  poplitë  externe  pénètre  dans  le  bassin  à  travers  une 
boutonnière  musculaire  du  ^pyramidal.  A  leur  ori^ne  dans  le  bassin, 
on  voit  le  sciatique  poplilé  interne,  qui  représente  ici  le  scialique  nor- 
maJ,  Tormé  comme  ce  dernier  par  la  convergence  des  4  branches  du 
plexus  sacré,  et  le  scialique  poplilé  externe  nailre  de  la  face  postérieure 
de  la  première  branche  du  mfme  plexus. 

Anomalie  du  arranâ  fessier.  —  On  voit  se  détacher  du  bord 
poslérie-ur  du  grand  fessier  une  véritable  arcade  fibreuse,  très  solide, 
se  portant,  en  décrivant  une  courbe  k  concavité  inférieure,  vers  la 
tul^rosité  de  l'ischion  qu'elle  embrasse  dans  sa  courbe.  Elle  s'étale 
bientôt  en  une  sorte  d'aponévrose  d'insertion,  qui  s'attache  sur  l'is- 
chion au-dessus  des  insertions  du  grand  adducteur,  et  se  prolonge  en 
haut  le  long  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion  sur  une  étendue 
d'environ  2  centimètres.  Il  s'agit  là  évidemment  d'une  variété  du  fais- 
ceau dit  "  ischiatjque  ■>  du  grand  fessier,  observé  quelquefois. 

Faisceau  surnuméraire  intermédiaire  aux  deux  obliques. 
—  Ce  faisceau  est  analogue  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  Guni  et 
Gruber,  Il  se  détache  du  sommet  de  la  oniième  cûle  ;  il  est  représenté 
par  une  longue  bandelette  musculaire  de  5  millimètres  de  largeur, 
qui  vient  se  perdre  en  bas  sur  la  partie  interne  de  l'arcade  crurale  au 
voisinage  de  la  région  inguinale.  Il  est  situé  entre  le  grand  oblique 
et  le  petit  oblique,  et  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas,  de  dehors 
en  dedans  et  d  arrière  en  avant. 

Péronier  latéral  surnuméraire.  —  Ce  muscle  n'est  autre  que 
le  péronier  du  cinquième  orteil.  Il  est  représente  à  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  par  un  corps  charnu  nettement  distinct  du  muscle  court 
péronier  latéral,  et  auquel  fait  suite  un  long  tendon  terminal  qui  s'é- 
tend depuis  le  sommet  de  la  malléole  externe  jusqu'au  5°  orteil.  Dans 
sa  portion  jambière,  il  s'insère  par  des  libres  charnues,  non  pas  comme 
on  Ta  trouvé  généralement,  sur  le  quart  inférieur  du  péroné,  mais  sur 
la  partie  voisine  de  la  cloison  aponévrotique  qui  sépare  à  la  région 
postérieure  de  la  jambe  les  muscles  de  la  coucbe  profonde  des  mus- 
cles de  la  couche  superficielle. 

Le  muscle  repose  dans  le  fond  de  la  gouttière  rétro-malléolaireau- 
dessous  des  tendons  des  deux  péroniers  latéraux.  Le  tendon  terminal 
marche  parallèlement  au  bord  externe  du  pied,  envoie  une  ex|)ansion 
aponëvrolique  k  l'exlr^ité  postérieure  du  5°  métatarsien  au  voisinage 
de  l'insertion  du  court  péronier,  puis  se  prolonge  vers  le  5'  orteil, 
où  il  s'insère  sur  la  partie  externe  de  l'articulation  métatarso-pha- 
langienne,  et  se  termine  sur  la  partie  externe  de  la  2'  phalange  du 
5'  orteil. 

Muscle  surnuméraire  de  la  région  profonde  postérieure 
de  la  jambe.  Faisceau  péronéo-caloanéen  interne.  —  Maca- 
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lisler  a  diM^ril  sous  ce  nom  un  <•  petit  faisceau  «  se  dëtachanl  au-des- 
sous du  tiécliisseiir  propre  dit  fcros  orteil  de  la  face  postérieure  du 
pt^ronii  et  venant  se  tprminer  sur  le  tubercule  du  calcnnéura.  Jf  rap- 
porte un  fuit  double  de  celle  anomalie  musculaire,  rencontré  9ur  le 
même  sujet.  Uaus  mon  cas,  il  ne  s'agit  pas  d"un  petit  «  faisceau  » 
comme  le  dit  l'auteur  préeédent,  mais  de  deux  véritables  muscles 
nettement  distincts  des  muscles  voisins. 

Sur  la  jambe  franche  le  muscle  est  représenté  dnns  ses  deux  tiers 
supérieurs  par  un  corpii  charnu  situé  au-dessous  et  en  dehors  du 
loi)^'  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  Les  libres  viennent  converger 
obliquement  vers  un  tendon  qui  s'étend  sur  toute  la  longueur  du  mus- 
cle. Ce  tendon  passe  sur  la  face  interne  du  calcanéura  dans  la  même 
Îrouttière  que  le  long  lléchisseur  propre,  et  vient  s'insérer  dans  le 
ond  de  la  goutliëre  caluanéenne  interne  sous  la  chair  carrée. 

Sur  la  jambe  liroite,  il  s'agit  d'un  muscle  qui  est  le  plus  volumi' 
neux  des  muscles  de  la  couclie  profonde  de  ce  cOté.  Il  s'insère  par 


son  corps  charnu  sur  la  face  postérieure  du  péroné  dans  toute  son 
étendue,  entre  les  insertions  des  péroniers  latéraux  en  dehors  el  du 
Ion);  fléchisseur  propre  en  dedans.  Les  flbres  charnues  convergent 
obliquement  vers  un  tendon  qui  occupe  la  face  postérieure  du  mus- 
cle, s'en  délache  en  arriùre  de  la  tiliio- tarsien  ne  pour  passer  dans  la 
même  coulisse  tendineuse  que  le  long  lléchisseur  propre,  el  s'insérer 
comme  du  cOté  opposé  au  fond  de  lu  gouttière  calcanéenne  sous  la 
chair  carrée. 

Aiiomalie  des  mnscles  long  fléchisseur  oommuii  des 
orteils  et  fléchisseur  propre  dn  gros  orteil  au  niveau  delà 
plante  dn  pied.  —  Du  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  se  détachent  un  peu  en  arrière  du  milieu  de  la  plante  du  pied 
les  deux  tendons  fléchisseurs  du  2'  et  3"  orteil.  I^  tendon  du  long 
fléchisseur  commun  ne  fournit  donc  dans  le  cas  actuel  que  les  ten- 
dons du  4"  et  5'^  orteil.  La  chair  carrée  se  dédouble,  et  envoie  une 
expansion  sur  les  tendons  fléchisseurs  du  2''  et  3"  orteil,  l'autre  sur 
les  tendons  du  3'  et  du  \',  On  voit  également  se  détacher  du  tendon 
fléchisseur  du  V  orteil  «ne  bandelette  libreuse  qui  se  porte  oblique- 
ment sur  le  tendon  du  3'  orteil.  De  celle  bandelette  anastomoUque  se 
détachent  les  3  premiers  lombricaux. 
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Union  du  pectine  au  moyen  adducteur.  —  Une  bandelelle 
miiftulairp  ss  porto  nbliqiiemi  tit  en  bns  cl  en  deliors  Au  bord  inférieur 
du  peclinv  vers  le  bord  supcniur  du  uiojen  ndducleur  Ces  con 
n.'ïLOns  dos  deux  musdes  se  rLiiionlreiil  norm  ileinenl  di  z  (.erluins 
rungeurs,  carnassiers  eL  qiiudrumuiies 

Anomalie  dn  deltoïde  —  Du  Ix-rd  sup(:rieur  de  ci  muscle 
part  une  éjiiiisse  bondelette  muscul  iire  qui  mi  se  lerniiiier  pur  son 
«Iriirité  iiilemi-  sur  l'apoiiiî^  rose  sous  f  pun-use  auioi'inage  du  bord 
s~piaal  de  l'onioplale. 

Anomalie  des  nerfs  da  bras.  ~  L'anastomose  que  TesLul  dit 
avoir  ri'nconlri'C  une  fois  sur  3,  entre  le  nerf  médian  et  le  musculo- 
euUn^,  passe  dans  le  cas  acluel  fi  travers  le  muscle  coraco-bracblal. 
Qle  liait  en  luis  de  la  partie  moyenne  du  bras  et  se  termine  en  baut 
au  voisinaj^e  de  Tori^nne  du  musculo-cutané.  Dans  le  cas  actuel  le 
musi'le  coraeo-bmeliiid  pnîsenle  une  double  boutonnière  ;  dons  la  pre- 
mière, la  pluBi'levëe,  passent  le  musculo-culand  et  la  brandie  anas- 
IniDiiliquo,  ei'lte  boutonnière  a  êle  erc'ée  en  rtiîflnitive  par  le  passage 
■le  celli^  brmiclic  fk  travers  le  muscle  ;  dans  la  seconde,  qui  est  la  bou- 
lonnièrc  normale,  passe  unifiuetnent  le  nerf  musciilo-cutnné,  La  bran- 
che an  as  1*1  mo  tique  est  ici  très  volumineuse. 


Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Sphacèle  de  l'appendice 
iléo-ctecal  et  d'une  anse  dlntestin  grêle.  Invagination 
totale  de  l'anse  malade  et  résection  de  l'appendice,  par  le 

D'Aimé  'îcinaiii),  chirurgien  des  liôpitaux. 

i...  Jules.  58  ans,  n'S,  salle  Nélaton,enLn!le4mars  1896,  présente 
depuis  quatre  jours  les  svmpifimes  de  l'étranglement  Jierniaire  sur 
!e!i[uels  je  n'insiste  pas.  Cne  fois  le  sac  ouvert,  on  s'aperijoit  qu'il 
fonlient  l'appendice  cipcal  extraordiiiairemcnt  long  et  sphacélé  sur 
une  étendue  de  12  centimètres.  Une  anse  gr»>le  litrangk'e  présente 
un  segment  gangrc-ni?  dans  sn  toUilité  sur  une  longueur  de  3  centi- 

Je  pratique  l'invagination  totale  de  l'nnse  herniée  dans  le  l>oiit  in- 
férieur suivant  mon  procédé  décrit  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  et 
dans  la  thèse  de  mon  élève  M.  Grôl.  Puis,  après  avoir  réséqué  Tap- 
pendice  au  thermocautère  sous  une  ligature  à  la  soie,  je  reduis  le 
lout  dans  la  cavité  abdominale  <\ue  je  draine,  en  raison  des  phénomè- 
nes de  péritonite  généralisée  qui  existent  déjû.  Malheureusement  mal- 
pv  des  injections  répétées  de  sérum  sous  la  gieau,  les  accidents  infec- 
li*ui,  très  prononcés  déjà  avant  l'opération,  ont  continué,  et  l'opéré 
a  succombe  36  heures  après  l'inter^'ention. 

Je  présente  ici  l'inlcslin  traitai  par  mon  procédé.  On  peut  ¥<Mr  que 
la  légion  siège  à  20  centimètres  du  caecum,  sur  la  terminaison  de  l'i- 
iron.  La  suture  est  parfaite  et  toutes  les  j>artieB  malades  sont  abso- 
lument isolées  à  l'intérieur  du  canal  inleslinal.  11  est  facile  de  consta- 
ler  que  le  cylindre  Invaginé  n'obstrue  pas  l'intestin  ;  on  fait  circuler 
»  volonté  l'aïr  et  les  liquides  au  travers  de  l'anse  invaginée  ;  mais,  on 
remarque  très  nettement  que  In  circulation  intestinale  no  [«ut  se  faire 
■■n  sens  inverse,  car  le  cylindre  malade  fait  valvule.  Cela  montre  bien 
riDi|iortance  qu'il  y  a  dans  mon  opération  k  invaginer  l'anse  malade 
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dans  le  bout  inr(<rieur  qu'on  distingue  du  boul  supérieur  en  raison  de 
la  dilatation  dt'  ce  dernier  :  le  t>out  inférieur,  au  conlrairt',  situé  au- 
dessous  de  l'étranglemenl  est  absolument  vide  et  rélroclé. 

Réflexions.  —  C'esl  la  première  fois  que  j'ai  l'occasion  de 
faire  l'autopsie  d'un  malade  ayant  subi  celte  opération  ;  aussi, 
était-il  intéressant  de  constater  de  visu  l'état  des  parties.  Cet 
examen  ne  peut  que  confirmer  ce  que  j'ai  déjà  écrit  que  mon 
opération  est  h  la  fois  simple  et  etUcace  pour  rétablir  le  cours 
des  matières. 


Embolie  du  troac  artériel  brcchiocéphalique. 

M.  Chauvel  présente  le  cctur  d'un  homme  mort  à  l'hôpiliil  Kecker, 
le  11  mars  1896,  à  l'i'i^ce  de  62  ans,  dans  le  sen-ice  de  M.  Routier. 

Il  avait  subi  la  lilholritie  le  4  murs  et  allait  très  bien.  Le  10  mars 
on  le  leva  sur  un  fauteuil.  Il  eut  aussitôt  une  syncope  ;  une  saignée 
fut  faite  immédialemenl.  Il  se  ranima,  |>arla,  mais  ouconslata  aussi- 
Idt  une  hëmi|ilég:ic  gauche.  De  plus,  les  battements  artériels  n'exis- 
taient plus  dans  la  sous-claviére  ni  la  carotide  droite.  Coma  et  mort 
le  11  mars.  Vingt-quatre  heures  après,  embolie.  A  l'autopsie,  cœur 
volumineux,  en  dégénérescence  graisseuse.  L'enil>olie,  à  cheval  sur 
l'éperoii,  sépare  la  carotide  primitive  gauche  de  la  sous-clavifre  et  se 
prolonge  dans  ces  vaisseaux.  Anémie  très  nette  de  l'hémisphère  céré- 
bral droit. 


Eotromélie  du  pouce  et  du  premier  métacarpien  avec  per- 
sistance da  radius,  par  L.  PicijuÉ,  chirurgien  des  hOpitaus  et 
Gaston  Poix. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  la  dissection  d'un 
pouce  flottant,  dont  l'ablation  a  été  pratiquée  sur  la  malade  qui  fait 
l'objet  de  l'observation  suivante  ; 

La  nommée  B...  Angèle,  Agée  de  21  ans,  vient  nous  consulter  il 
l'hospice  d'ivry,  relativement  à  une  déformation  qu'elle  porte  au  ni- 
veau de  la  raam  droite. 

Antécédents  kérédilaires.  —  Jamais  il  n'y  a  eu  dans  la  famille  de 
dilTormités  d'aucune  sorte  ;  le  père  est  mort  à  la  suite  d'une  alTection 
aiguë  ;  la  mère  est  vivante  et  bien  portante,  rien  à  signaler  pendant 
la  grossesse,  ni  traumatisme,  ni  émotion  morale  vive,  roccouchcment 
s'est  fait  à  terme  et  sons  intervention.  Notre  malade  a  deux  stcurs 
<jui  ne  présentent  pas  de  vice  de  conformation  ;  l'une  d'elles  est  ma- 
riée et  il  un  enfant  normalement  constitué. 

Antécédente  personnels.  —  Klle  jouit  d'une  excellente  sanU"  ;  on 
lui  a  toujours  dit  que  la  déformation  qu'elle  porte  au  niveau  de  sa 
mun  droite  existait  au  moment  de  sa  naissance, 

Êlat  actuel.  12  septembre  18'.)5.  —  Si  on  examine  la  main  droite 
par  la  face  palmaire,  on  voit  que  son  diamètre  transversal  est  iiota- 
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blemi!n[  diminué  par  suit<!  de  l'absence  du  premier  métn      p  en     n 
.■e  9  cenlitPÈlree  et  demi  à  pauclie  et  8  a  druite  ;  !e    aul    s  mé 


terne  existe  un  méplat  corres|)0[idunl  m  l'imminence  tliéna  ab  enl  ,  et 
on  constate  il  ce  niveau  IVxislence  de  quelques  plis  transversaux  : 
le:i  deux  plis  palmaires  supi'rieur  el  inCi^rieur  sont  normalement  pla- 
cis  ;  le  pli  inférieur  résultant  des  mouvements  d'opposition  du  pouue 
Kl  absent  ;  la  lî^e  de  vie  est  double  dans  presque  toute  son  éten- 
due. L'éminence  hypothénar  est  normale.  Si  on  examine  la  l'ace  dor- 
MJf,  on  De  voit  aucune  dérormolion,  on  constate  seulement  la  dimi- 
nution du  diamètre  transversal. 

Le  bord  radial  de  la  main  se  conUnue  en  droite  ligne  avec  le  bord 
rorrespondant  de  l'avanl-braG,  il  donne  naissance,  k  ',i  centimètres 
mviron  au-dessous  du  pli  de  Hexion  de  l'index,  k  un  petit  pédicule 
cutané,  sujjportant  un  pouce  flottant  long  de  '.i  centimètres,  mesu- 
rât 4  centimètres  de  circonrérence  el  pourvu  d'un  petit  ongle  nor- 
Balemeut  conformé,  il  est  recouvert  d'une  peau  fine  d'aspect  normal 
el  présente  une  légère  courbure  que  l'on  peut  facilement  exagérer 
en  imaiobillsant  sa  biise  et  en  pressant  sur  l'autre  extrémité  ;  on  dé- 
termine ainsi  im  mouvement  de  flexion  ;  el  la  palpation  fait  d'ailleurs 
l'wi  uii'émcnt  percevoir  qu'il  est  formé  de  deux  plinlnnges  rudi- 
senlaires  réunies  par  une  articulation.  Le  pédicule  qui  le  ralUuihe 
au  bord  de  la  mnin  est  mou,  aplati,  gros  comme  une  plume  d'oie  ;  si 
on  examine  k  l'o-il  nu,  et  même  ft  la  loupe,  ce  pédicule,  ainsi  que  le 
bord  de  la  main,  on  ne  voit  en  aucun  point  de  trace  de  cicatrice.  La 
sensibilité  est  conservée  normale  k  tous  ses  modes. 


n  forme  ne  paraît  point  altérée  ;  la  mensu- 
raiion  symétrique  de  divers  segments  du  memure  nous  donne  le  m^me 
Tolume  a  droite  et  it  gauche. 

Tous  les  mouvements  de  l'avnnl-hras,  du  poignet  el  de  la  main 
'elTectnenl  normalement,  ceux  du  pouce  seuls  sont  absents  :  le  pouce 
n'allant  no  peut  eu  cITet  exi^iuler  aucun  mouvement  volontaire,  il  est 
wumis  à  la  [irsanteur  el  sa  position  esl  subordonnée  à  celle  de  la 
nain.  La  malade  est  très  géuée  de  l'absence  de  mouvements  d'adduc- 
tion et  d'abduction,  de  flexion  et  d'extension  el  surtout  d'oppnsiliou 
<lu  pouce  ;  anssi  supnlée-t-elle  k  celle  impotence  avec  la  mam  gau> 
fbe.  Il  n'existe  pas  d  anomalie  vasculaim  apparente  et  l'artère  radiale 
lot  à  sa  place. 

L'examen  minutieux  du  reste  du  corps  no  permcl  pas  de  eonslater 
aucune  autre  déformation,  sinon  l'existence  d'un  pied  plat  valgiis 
puche  ;  mais  l'étude  des  coromémoratifs  nous  permet  ne  rattacher 
«lie  déformation  à  une  fracture  ancienne  de  la  malléole  vicieusement 
'^X'iolidée  par  suite  de  l'absence  de  tout  trailemenl  ;  il  im  résulte 
itn  léger  degré  de  lioilerie. 

La  malade  vient  nouti  demander  l'ablation  de  ce  pouce  llollant,  non 
J'Hilemenl  inutile,  mais  encore  gênant. 

Li-li  septembre  1)4(1.'), anesthésieliwale  nu  rblorured'élbyle;  section 
'lu  pédicule  d'un  coup  de  ciseaux  ;  ligature  d'une  iirtériole  île  la  gros- 
stir  d'une  petite  collatérale  des  doîgls  ;  trois  points  de  suture  au 
^Mpil;  pansement  à  la  gaie  saloIiV. 
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Le  21  scpU'mbre  la  cicatrisation  est  terminée. 

Nous  n'avons  pas  conseillé  à  la  malade  le  port  d'un  appareil  |>ro- 
thélique  ;  en  effet  depuis  longtemps  elle  supplée  fi  l'impotence  reln- 
ttve  Je  sa  main  droite  avec  ga  main  guuclie,  et  tout  appareil  utile, 
c'esl-à-dire  ayant  un  point  d'appui  suffisant  pour  permettre  de  nou- 
i.. -'—■ Tients  d'opposition,  eût  néeessiW  une  complexité  i|ui 


même  rudimentai 
lulaire  assez  dense,  dans  laquelle  s'épuisent  une  petite  arlériole,  une 
«einule  et  un  filet  nerveux  ;  le  squelette  est  constitué  par  deux  pha- 
langettes dont  la  forme  est  normale^  bien  qu'elles  soient  rudimenliii- 
res,  et  ijui  sont  réunies  par  une  petile  articulation  Irocliléenne. 

Rkflemons.  —  U  s'agil  bien  ici  d'un  cas  d'ectromélie,  el  il 
n'y  a  pas  lieu  de  penser  à  une  amputation  congénitale,  car 
c'est  en  vain  que  nous  avons  recherché  la  cicatrice  qui  ca- 
ractérise cette  dernière  ;  d'autre  part  si  l'amputation  congé- 
nitale était  en  cause,  on  serait  en  présence  d'un  cas  d'ampu- 
tation incomplète  et  la  striction  du  pédicule  aurait  dû  se 
compléter  secondairement  après  la  naissance,  —  comme  il  est 
de  règle,  —  ce  qui  n'a  pas  eu  lieu  dans  notre  cas. 

L'absence  concomitante  du  pouce,  du  premier  métacar- 
pien et  du  radius  rentre  dans  les  cas  d'eclromélies  que 
Verneuil  a  qualifiés  de  longitudinales,  elles  ont  été  bien  étu- 
diées par  Davaine.  Cet  auteur  analysant  les  cas  publiés  avec 
des  détails  suffisants  et  se  basant  sur  deux  cas  personnels 
établit  cette  loi  de  coïncidence  que  l'absence  du  radius  en- 
traîne celle  du  pouce  et  de  son  métacarpien  ;  un  seul  cas  fait 
exception  li  cette  règle,  c'est  celui  de  Wenzel  Gniber  (1)  dans 
lequel  le  pouce  était  normal  quoique  le  radius  filt  absent. 
Notre  cas  ne  rentre  pas  dans  cette  catégorie  de  faits,  puisque 
le  radius  existe  et  que  le  pouce  et  son  métacarpien  seuls 
manquent  ;  cette  variété  de  difformité  est  beaucoup  plus  rare. 
Au  cours  des  recherches  bibliographiques  que  nous  avons 
faites  à  ce  sujet,  nous  n'avons  trouvé  que  deux  cas  iden- 
tiques. 

Le  premier,  observé  par  Dolbeau  (2),  est  absolument  com- 
parable au  niltre  :  le  premier  métacarpien  était  absent,  el  le 
pouce,  arrêté  dans  son  développement,  était  réduit  îk  un  ap- 
pendice rattaché  au  bord  de  la  main  par  un  pédicule  cutané, 

(Il  Wkmzel  Gruder,   Ueber  congenitalen  radjusmangel,   Ai-rhiv,  de 
Viychow.iaea.  vol.  XXXIl,  p.  21f. 
{2)  Dolbeau,  Butt.  gén.  thérapeul.,  1861,  vol.  LXVl.  p.  5%. 
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cet  appendice  fut  amputé  et  la  dissection  montra,  comm 
dans  notre  cas,  l'existence  d'un  squelette  rudimcnlaire  form 
par  deux  petites  phalanges  réunies  par  une  articulation,» 
entourées  de  tissu  cellulaire  où  cheminaient  une  artérioh 
uDe  veinule  et  un  filet  nerveux,  la  peau  était  normale  et  n 
présentait  pas  de  traces  de  cicatrice. 

Dans  l'autre  cas,  observé  par  Erbardt  (1),  il  s'agissait  d'u 
enfant  qui  k  sa  naissance  présentait  un  pouce  flottant  ;  ci 
appendice  fut  enlevé  iiu  bout  de  huit  semaines  ;  le  premit 
inclacarpien  était  absent  et  le  radius  occupait  sa  place  noi 
maie. 

Si  nous  étudions  comparativement  ces  trois  cas,  nous  coni 
tâtons  : 

1°  Que  dans  aucun  d'eus  il  n'a  été  noté  de  vices  de  confo 
mation  chez  les  ascendants  ou  les  collatéraux  ; 

Sf  Que  l'cctromélic  n'existe  qu'à  un  membre;  cette  part 
cularité  est  intéressante,  car  il  est  de  règle,  comme  l'a  moi 
tré  1.  Geoffroy  Saint-llilaire  (2),  que,  quand  les  doigts  viei 
nent  à  présenter  une  anomalie,  l'un  des  membres,  le  pii 
souvent  celui  du  côté  opposé,  présente  la  même  anomalie  c 
une  anomalie  du  même  genre,  il  est  rare,  en  un  mot,  qi 
l'ectromélie  soit  simple  ; 

3'  Que  dans  ces  trais  cas,  les  déformations  étaient  les  m 
mes,  pouce  réduit  k  l'état  d'appendice,  premier  métacarpit 
absent  et  radius  normal. 

L'identité  de  ces  caractères  nous  permet  de  classer  dans  u 
groupe  spécial  cette  variété  d'ectromélie  dont  la  cause  e 
probablement  acddentelU  ;  on  comprend  l'importance  i 
cette  notion  dans  la  question,  si  obscure  encore,  de  la  patbi 
génie  des  difformités  congénitales. 
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Séance  du  20  mars  1896. 
Présidence  de  M.  Corml 


UloératioDB  tuberculeuaeB  du  duodénum, 

par  H.  Clwiik,  intpr»f  des  hôpitaux. 

B...,  :S)  nns,  joumalifr,  eiilre  le  2tt  wplcmbre  1895,  salle  Mnrjo- 
lin  19,  bApital  St-Antoine,  servira  de  M.  le  D'  Gauclier.  Aiili^cêdents 
hén'ilitiûres  tuberculeux.  Malude  depuis  6  semaines,  .alcoolisme  avoué 
sans  exrfs.  Débul  de  la  maladie  parl'cedème  malliîolaire,  puis  nseile, 
dyspni'e.  A  soi)  entrée  duns  la  salle  on  uDnslate  des  signes  manifes- 
tes de  drrhose  liyperlrophitjue  nveuascite  el  une  tuberculose  pulmo- 
naire double  avanct^e.  L'ulTection  évolue  rapidement  :  l'œdème  se 
gént^ralise,  les  urines  deviennent  rares,  albummeuses.  Le  ventre  aug- 
mente de  \-olump  et  contraste  avec  l'amaigrissement  de  la  face  et  du 
tronc.  Les  digestions  sont  longtemps  bonnes.  Il  n'y  a  ni  diarrhée,  ni 
vomissemenls.  Pas  de  douleurs  abdominales,  gène,  respiration  péni- 
ble par  suite  de  l'ascile  et  de  l'œdème.  Mort  par  cacbexie  progressive 
le  IH  octobre. 

Autopsie.  —  Poumons,  léger  épancliemeut  pleural  double,  les 
3  poumons  sont  également  nmlades  ;  ramollissement,  cavemules  aux 
sommets,  infiltration  et  granulations  miliaires  dans  le  reste. 

Cœur,  dilaté,  orifice  triciispidien  normal,  orifice  mitral  rétréci,  n'ad- 
met qu'un  doigt.  Péricarde  normal,  ainsi  que  le.>(  vaisseaux. 

Foie,  pèse  1650  grammes,  rouge  brun  foncé,  très  alti'ré,  atteint  de 
drrhose  probablement  luberculo-alcoolique,  sur  laquelle  nous  aurons 
occasion  de  revenir  ultérieurement. 

Reins,  un  peu  décolorés,  mous. 

Rate,  fibreuse. 

Estomac.  Le  grand  cul-de-sac  est  un  peu  dilaté,  la  muqueuse  ne 

Curait  pas  sensiblement  altérée  à  I'œiI  nu.  Il  n'y  a  pas  d'ulcérations, 
a  muqueuse  pvlnrique  est  épaissie,  rësistunte.  Le  péritoine  présente 
quelques  granufalions  blanchâtres  disséminées  sur  l'intestin  et  parti- 
culièrement l'épiploon  gastro-liépatique.  Les  ganglions  mésenténques 
sont  volumineux,  indurés,  noirâtres.  Le  gros  intestin,  le  co-cum  et 
l'appendice  sont  sains. 

Sur  le  duo<lénum,  k  1  centimètre  à  peine  du  pylore,  on  remarque 
une  première  ulcération  allongée  suivant  l'axe  de  l'intestin,  irrégu- 
lière, plus  large  k  une  des  extrémités,  et  ça  el  Ifi,  disséminées  sur  le 
reste  do  la  première  (lortion  du  duodénum  ou  en  compte  sept  autres. 
Toutes  ces  ulcérations  sont  en  partie  dissimulées  par  les  mucosités 
accumulées  à  la  surface  de  l'intestin.  Leur  volume  est  variable  ;  les  plus 
grandes  ont  à  peu  près  la  surface  d'une  pièce  de  1  franc.  Elles  sont 
irrégulièrement  di'coupées,  les  [H^litcs  sont  plutôt  arrondies.  Les  bords 
sont  légèrement  saillants,  arrondis,  souvent  à  pic,  parfois  un  peu  dé- 
colles. Le  fond  est  recouvert  de  mucosités  brunîLlreg,  légèrement  sau- 
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(niinolentes,  el  est  formé  parla  couche  musculmre  amincie.  L'ulcéra- 
ùon  la  plus  voisine  du  pylore  avait  un  fond  remarquable  meut  mince  et 
formiîà  peu  prts  par  la  séreuse  seule.  La  perforation  semblait  immi- 
nente. Du  cOW  du  péritoine  ces  ulcérations  se  manifestaient  par  une 
rougeur  légère  de  ta  séreuse,  quelques-unes  par  une  coloration  bru- 
nâtre, mais  il  n'existait  pas  de  frranulations  tuberculeuses. 

Ces  lésions  ne  se  montrnienl  plus  sur  la  2»  portion  du  duodénum. 
L'ouwfture  des  canaux  pancréatique  et  chiilédoque  était  normale. 
Sur  le  reste  de  l'intestin  grêle  on  rencontre  4  ulcérations  espacées, 
et  à  des  stades  divers  de  développement.  Examinées  sur  la  face  pé- 
rilonëale  elles  sont  cnraclérisées  par  une  tache  brunMre,  légèremenl 
rougeatreà  la périphérieet  parfois  entourées  d'un  semis  do  granulations 
grises.  Du  côté  de  ta  muqueuse,  elles  sont  allongées  perpendiculai- 
rement à  t'axe  du  canal  ;  les  bords  sont  rouges,  bourgeorinanls,  anfrac- 
lueui,  le  fond  a  une  coloration  noire,  et  est  plus  ou  moins  aminci. 


Coupe  de  la  muqueuse  »  b  limite  de  l'ulcération. 

Examen  histologique.  —  Des  coupes  fait-'s  sur  le  bord  d'une  des 
ulcérations  duodénales  montrent  les  alléralions  suivantes.  A  la  péri- 
phérie les  glandes  de  LieberkQlui  sont  conservées,  leurs  culs-de-sac 
sont  dilatés  et  les  cellules  sont  en  partie  desquamées.  Lorsqu'on 
«lamine  des  parties  plus  rapprochées  de  l'ulcère,  on  voit  le  tissu  in- 
lerglandulaire  semé  de  leucocytes  dont  le  nombre  va  en  augmentant 
de  sortequ'au  niveau  de  l'ulcération  même,  les  cu!s-de-sao  glandulaires 
oet  disparu  el  il  ne  reste  plus  que  des  amas  de  cellules  rondes  au 
milieu  d'un  tissu  cellulaire  sphucélé  et  recouvrant  immédiatement  la 
couche  musculaire.  Les  glandes  de  Brunner  sont  conservées  au  pour- 
tour de  l'ulcération,  mais  leurs  lobules  sont  entourés  d'une  multitude 
dr^  «'Unies  rondes. 

Dans  le  tissu  conjnnctif  et  dans  la  couche  musculaire  les  vaisseaux 
paraissent  normaux  à  la  périphérie  de  la  perte  de  substance,  mais  au 
nivi-au  de  celle-ci  on  voit  des  artéiioles  et  des  veinules  présentant 
des  lésions  marquées  de  péri -vase  ulnrites.  La  paroi  coiijonetive  externe 
j ^  p^j  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  qui  dillusenl 
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dans  lea  parlîcs  voisines  entre  les  Cibns  des  tuniques  musculaires. 
Une  veine  est  i^n  partie  oblilMe  sur  une  des  coupes  par  un  caillot  Ti- 
brineux. 

Enfin  dans  loulu  l'étendue  de  l'ulcération  on  constate  seulement 
une  prolifération  embryunnairu  intense  dans  les  tuniaues  musculaires 
dénudées,  et  si  considérabli*  aiie  les  fibrilles  musculaires  se  distin- 
guent 1res  mal.  Nulle  pari  il  n  existe  du  follicules  tuberculeux,  ni  de 
cellules  géantes,  l'as  de  parties  caséifiées.  .Mais  toute  celle  zone  d'in- 
flllration  leucocylique  dilTuse  eal  remplie  de  bacilles  de  Koch  dont  la 
pullulation  est  absolument  remar(|uaDlc,  les  derniers  ne  se  rencon- 
trent que  dans  la  paroi  même  de  I  ulcéralion  ;  on  n'en  voit  pas  dans 
les  plandes  de  la  muqueuse  ni  au  niveau  de  l'épitliélium.  Ils  man- 
quent également  en  (Ichors  de  la  lone  ulcérée. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin 
se  localisent  presque  toujours  sur  la  fin  de  l'intestin  grêle, 
le  cascum  ou  l'appeniiice  et  sont  très  rares  sur  le  rectum. 
Les  observations  de  tuberculose  intestinale  ne  signalent  pas 
de  lésions  du  duodénum.  Letulle  dit  en  avoir  observé  3  cas. 
C'est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  le  fait 
précédent.  Un  admet  que  la  composition  chimique  du  milieu 
très  analogue  ii  celle  de  l'estomac  s'oppose  h  la  prolifération 
des  germes  tuberculeux  sur  la  muqueuse  duodénale.  Les  ulcé- 
rations tuberculeuses  de  l'estomac  se  rencontrent  de  même 
exceptionnellement  :  l'ozzi  {Soc.  analomique,  1868),  Letulle 
(irf.,1893),  ChaulTard.en  ont  cependant  signalé. Or  les  lésions 
que  nous  avons  décrites  siégeaient  précisément  surla  portion 
du  duodénum  qui  par  sa  situation,  sa  structure,  et  son  rôle 
physiologique  est  considérée  comme  une  dépendance  de  la 
région  pylorique.  L'aspect  de  ces  ulcérations  était  très  diffé- 
rent de  celui  des  autres  ulcérations  de  l'intestin.  Leur  forme, 
leur  constitution,  leur  nombre  même  les  distinguaient  des 
ulcères  simples  du  duodénum  bien  que  leur  siège  fût  le  même 
que  celui  de  ces  derniers.  .Mais  l'examen  microscopique  seul 
permettait  d'en  affirmer  la  nature  tuberculeuse  en  décelant 
la  présence  des  bacilles  de  Koch  ;  car  les  caractères  histologi- 
ques  môme  ne  les  différenciaient  guère  des  ulcérations  in- 
llammatoires  banales.  L'apparition  de  ces  lésions  semble 
avoir  été  le  résultat  d'une  infection  parla  voie  circulatoire 
plutôt  que  d'une  inoculation  directe  de  la  muqueuse,  h  cause 
de  la  prédominance  des  lésions  vasculaires,  de  l'extension  et 
de  la  diffusion  de  l'infiltration  embr>-onnaire,  enfin  de  la  mul- 
tiplicité des  ulcérations  sur  une  même  région  aussi  limitée. 


iizeci  .y  Google 


Qrannlie  à  forme  péritonéale,  par  Paul  Castin, 
externe  des  hftpiUiix, 

Nicolas  D...,  cordonnier,  flgû  de  &i  ans,  entre  d'urgence  le  10  mars, 
à  rhdpiLal  Si-Antoine,  dans  le  semce  de  M.  le  D'  Ballet,  suppléa 
par  M.  le  D'  Klippel. 

A  son  entrée  le  malade  présente  un  état  de  stupeur  qui  rend  l'exa- 
men clinique  des  plus  difflciles.  Il  comprend  pourtant  ce  qu'on  lui 
dit  el  [leul  parler,  mais  il  a  grand'peine  à  répondre.  Aussi  devons- 
nous  nous  contenter  des  seuls  signes  fournis  pnr  l'examen  plivsique. 

Il  meurt  dans  le  coma  trob  jours  après  son  entrée  h  l'Iiùpital. 

A  l'examen,  le  malade  n'avait  fourni  que  des  signes  de  pneumonie  : 
toux  B^he  et  convulsive,  crachats  rouilles,  langue  rfltie,  de  la  dysp- 
née; la  percussion  dénotait  de  la  matité  au  poumon  droit  et  l'auscul- 
lalion  du  souflle  luhaire,  des  rùles  crépitants  et  soiis-crépitanls  fins 
à  la  base  du  mfme  poumon.  La  température  varia  entre  38"  et  39°7. 
Les  urines  éUiienl  rares  et  foncées,  sans  trace  d'albumine.  Le  foie  et 
la  raie  n'étalent  pas  sensiblement  augmentiis  de  volume.  Les  bruits 
du  ccBur  étaient  normaux.  Le  pouls  était  rapide,  fréquent,  faible  mais 
régulier.  Le  malade  refusait  toute  nourriture.  [I  ne  manifestait  pas 
de  douleur  à  l'abdomen.  A  aucun  moment,  l'examen  ne  révéla  de 
troubles  péritonéaux. 

Autopsie.  -=—  A  l'autopsie  fait^  sous  la  direction  de  M.  le  D''  Klip- 

fel,  qu]  remplaçait  provisoirement  M.  le  D'  Ballet,  on  est  frappé  de 
état  ecchymollque  du  péritoine  et  en  même  temps  on  y  reconnaît 
la  présence  d'une  multitude  de  petites  nodosités  jaunâtres  dont  le 
diamètre  ne  dépasse  gutre  0  mm.  5.  Elles  sont  si  nombreuses  qu'en 
certains  points  elles  forment  de  véritables  plaques,  tout  en  gardant 
leur  individualitt'  propre. 

Ces  petites  nodosités  sont  dures,  adliérentes  aux  surfaces  qu'elles 
recouvrent  et  l'examen  microscopique  y  révèle  la  présence  de  bacilles 
de  Kocli. 

11  s'agit  évidemment  d'une  granulie. 

Celte  granulie  s'étend  k  tout  le  péritoine,  feuillets  viscéral  et  pa- 
riétal. Au  niveau  de  l'intestin  grille,  du  gros  intestin,  du  foie,  de  la 
rate,  sur  l'épiploon,  dans  le  petit  bassin,  elles  sont  particulièrement 
abondantes,  mais  on  en  trouve  partout  oii  il  y  a  du  péritoine,  Léger 
épancheraenl  d'aspect  séreux.  Pas  de  fausses  membranes. 

L'ouverture  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  l'examen  atten- 
tif de  l'iléon  et  du  caecum  révèlent  encore  de  nombreuses  granula- 
tions, mais  il  est  impossible  d'y  découvrir  d'autres  lésions  tubercu- 
leuses. 

On  recherche  alors  dans  la  plèvre  cl  dans  les  poumons  une  lésion 
susceptible  d'expliquer  celte  granulie  :  la  plèvre,  à  part  un  léger  état 
de  congestion  et  quelmies  adhérences  avec  le  sommet  du  poumon 
droit,  ne  présente  nen  n'anormal.  Le  poumon  gauche  est  sain  ;  quel- 
ques lobules  d'emphysème  sur  son  bord  antérieur,  Le  poumon  droit 
présente  des  lésions  en  rapport  avec  les  signes  fournis  par  l'obser- 
vation du  malade  :  de  la  congestion  et  une  lone  assez  limitée  d'hé- 
palisalion  rouge  à  la  base.  Pour  toute  lésion  tuberculeuse  on  ne 
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trouve  que  deux  ou  trois  petits  tubercule?  complètement  calcifiés  au 
sommet  droit. 

Les  autres  organes  cnnlcims  dans  1»  cage  tliorucique  ne  présentent 
aucune  ItSsion  intéressante.  Seul  le  ccëur  se  rapproche  du  type  tuber- 
culeux ;  il  est  petit,  foncé  ;  il  n'otTre  pas  de  lésions  macroscopiques 
de  sa  Rbre  ;  ses  valvules  sont  normales.  Le  p<!ricnrde  est  sain.  L'aort* 
présente,  près  de  la  vHivule  si^moTde,  quelques  plaques  d'athérome. 

Il  n'y  a  pas  de  perforation  pathologique  du  diaphragme  mais  celui- 
ci  semble  an  conlriure  constituer  une  véritable  cloison,  inrranchisra- 
ble  pour  les  granulations  tuberculeuses. 

Le  tliorax  ne  présentant  aucune  lésion  qui  puisse  ^Ire  invoqua 
comme  point  de  départ  de  la  granulie  en  question,  les  recherches 
furent  dirigées  du  ciW  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  ;  là 
encore  on  trouva  de  nomltreuses  granulations  mais  toujours  pas  de 
lésion  tuberculeuse  ancienne. 

Un  remarque  alors, à  quelques  cenUmètres  en  dc<lans  de  la  capsule 
surrénale  droite,  une  tumeur  blanchâtre  de  la  grosseur  d'une  noix, 
compacte  et  friable,  pn'senlant  tous  les  caraetJ'res  d'un  ganglion  tu- 
berculeux, NVUit-ce  pas  là  le  point  de  départ  de  toutes  les  lésions 
périlonéales  ? 

RÉFLEXIONS.  —  L'observation  dont  nous  venons  de  résumer 
les  symptûmes  et  les  lésions  est  un  cas  de  granulie,  mais 
avec  cette  particularité  que  les  granulations  tuberculeuses 
étaient  uniquement  localisées  au  niveau  du  péritoine. 

Au  point  de  vue  clinique  nous  étions,  malgré  cette  locali- 
sation des  lésions,  en  présence  de  symptômes  infectieux, 
évoluant  dès  le  début  avec  la  forme  et  la  gravité  de  pronos- 
tic qu'on  rencontre  si  souvent  dans  les  formes  généralisées 
de  la  granulie  et  où  l'aspect  est  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  notre  cas  l'âge  du  malade  permettait  surtout  de  penser 
k  une  pneumonie  infectieuse,  accompagnée  de  symptômes 
typhiques  ainsi  que  cela  est  fréquent  chez  le  vieillard.  D'ail- 
leurs il  n'y  avait  aucun  signe  qui  permette  dans  ce  cas  de  son- 
ger il  une  aiïection  péritonéale,  pas  de  douleurs,  ou  de  météo- 
risme,  pas  de  sensibilité  marquée  à  la  pression  de  l'abdomen, 
pas  de  vomissements,  pas  de  symptômes  intestinaux.  La  ma- 
ladie se  présentait  comme  une  éruption,  maïs  sans  qu'on  pAt 
préciser  de  localisation  particulière  du  côté  du  péritoine.  Cette 
latence  des  symptômes  abdominaux  nous  semble  expliquée 
par  l'absence  de  processus  inflammatoire  surajoutée  aux 
granulations  du  péritoine  et  aussi  parce  que  le  point  de  dé- 
part, le  foyer  primitif,  qui  a  commandé  la  généralisation, 
ne  se  trouvait  pas  dans  l'intestin. 

Au  point  de  vue  analomique  l'aspect  était  absolument  celui 
que  décrivent  les  auteurs  dans  des  cas  de  graniiUe  où  la 
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mort  survient  rapidement  :  «  granulations  saillantes,  de  co- 
loration blanch&tre,  non  vascularisées,  arrivant  sur  des  points 
nombreux  h  former  des  ilôts  par  confluence,  ilols  dont  les 
bords  sont  comme  festonnés  ;  granulations  s'accompagnant 
d'hyperhémie  de  la  séreuse  et  même  de  taches  ecchymoli- 
ques  rouge  violacé,  et  même  noirAtres  ». 

Mais  par  contre  nous  relevons  comme  moins  fréquentes  les 
deux  particularités  suivantes  : 

1'  Les  granulations  occupent  uniquement  la  cavité  abdo- 
minale. Malgré  tout  le  soin  possible,  il  a  été  impossible  d'en 
apercevoir  une  seule  sur  la  séreuse  pleurale.  Ce  fait  est  en 
contradiction  avec  la  loi  de  (iodelier,  si  souvent  vérifiée, 
qui  veut  que  la  tuberculose  de  la  séreuse  péritonéale  se  pro- 
page toujours  k  la  plèvre.  Nous  avons  trouvé  cette  exception 
signalée  déjà  par  quelques  auteurs.  Notre  cas  en  est  un  exem- 
ple nouveau.  Nous  croyons  que  In  rapidité  d'évolution  de  la 
maladie,  si  évidente  dans  notre  cas,  explique  que  la  généra- 
lisation n'ait  pas  eu  le  temps  de  se  faire  k  travers  les  lym- 
phatiques du  diaphragme; 

2°  Il  y  avait  autant  de  granulations  sur  la  face  pariétale 
que  sur  la  face  viscérale  de  la  séreuse.  Ce  fait  constitue  en- 
core une  exception  très  grande  dans  l'histoire  de  la  granulie 
péritonéale  ; 

3°  Nous  avons  cherché  avec  soin,  suivant  la  loi  de  Buhl, 
h  trouver  dans  l'organisme  un  foyer  caséeux  primitif,  ori- 
gine de  cette  généralisation,  si  semblable  à  ce  qu'on  observe 
chez  les  animaux  inoculés.  Il  existait  au-dessous  du  foie  une 
masse  caséeuse  du  volume  d'une  petite  noix  qui  parait  avoir 
été  la  localisation  primitive  de  la  tuberculose,  disséminée 
ensuite  par  In  voie  lymphatique.  Cette  masse  caséeuse  était 
probablement  un  ganglion  caséilié.  Peut-être  était-ce  la 
capsule  surrénale  droite? 


Tuberculose  du  myocarde,  par  M.  M.^ucur,  Labbé, 
interne  dps  hôpitaux. 

La  tuberculose  du  myocarde  est  une  localisation  relative- 
ment rare  de  la  maladie,  puisque  Valcntin,  dans  une  thèse 
de  1894,  en  réunissant  tous  les  cas  publiés  k  l'étranger  et  en 
France  n'arrive  qu'au  total  de  36  observations.  Si  nous  re- 
tranchons de  ces  observations  celles  de  Hochet  et  de  Frémy 
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dans  lesquelles  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  est  fort 
douteuse,  et  si  nous  y  ajoutons  un  cas  de  Bret  et  un  cas  de 
M.  Ilutinel,  omis  par  Valentin  cl  notre  fait  personnel,  nous 
arrivons  à  la  somme  de  38  observations.  Il  nous  a  donc  sem- 
blé intéressant  d'examiner  avec  soin  au  point  de  vue  histolo- 
gique  un  cas  de  tuberculose  du  myocarde  que  nous  avons 
rencontré  récemment  îi  l'autopsie  d'un  enfant,  et  de  lui  com- 
parer une  observation  très  intéressante  que  M.  Ilutinel  a  bien 
voulu  nous  communiquer. 

Obsehvation  I  (rësumi'<>;. — Tulterculose  pulmotMire.  Pleufé$ie  dou- 
ble. Péricardite.  Tubettulose  du  cipur.  Adinopatkies  casieuses.  Cir- 
rhose du  /oif.— Jean  D...,  6  ans,  entré  le  25  ttSvrier  1889 aux  Enfanl^- 
Maladtis,  possi-'de  des  an!«cëdents  tuberculeux  et  tousse  depuis  un 
*".  Il  présente  une  tuWculose  pulmonaire,  un  cœur   --'   ~' 


me 'hypertrophie  du  foie  el  du  la  diarrhëe. 
En  '^septemtire 


I  septemure,  l'ascite  apparaît, 
foie  et  la  rate  ont  augmente  de  volui 

'  Ces  sympinnies  persistent  jusqu'en  mars  1890,  époque  à  partir  de 
laquelle  les  troubles  cardiaques  sacc^nluenl,  et  l'enfant  succombe  le 
aimai. 

A  l'aulapsie,  on  découvre  de  la  tuberculose  dans  la  plupart  des 
organes  :  ejicéphale,  foie,  rate,  ffanglions  lyrajjhatiques,  plèvres,  pou- 
mons, péricarde  et  un  cœur  scléreux,  lardace,  d'aspect  squirrheux, 
atteint  de  tuberculose  dilTuse. 

Examen  histolooique.  —  Si  l'on  suit  les  ditfêrentes  couches  du  tissu 
du  coeur  depuis  le  péricarde  jusqu'à  l'endocarde  on  Irouve  successi- 
vement (Fig,  1)  : 

1'  Le  péricarde  notablement  épaissi,  infiltré  de  cellules  embryon- 
naires, disposées  autour  de  vaisseaux  sanguins  dans  ses  couches  pro- 
fondes, présente  quelques  noyaux  caséeux. 

2"  La  couche  musculaire  située  immédiatement  sous  le  péricarde 
est  normale  en  apparence,  cependant  les  fibres  musculaires  sont  sé- 
parées les  unes  des  autres  par  un  espace  plus  large  que  dans  le  myo- 
carde sain. 

3°  Plus  loin  le  tissu  myocardique  est  dissocié,  faisceau  par  faisc«au, 
et  fibre  par  libre,  par  du  tissu  conjonctif  adulte  presque  fibreux,  et 
en  d'autres  points  par  une  malÎËre  amorphe,  coséeuse.  Les  cellules 
musculaires  qui  sont  en  rapport  immédiat  avec  le  tissu  tuberculeux 
sont  moins  larges  qu'à  l'état  normal  ;  mais  le  noyau  et  le  protoplasma 
se  colorent  bien  et  la  slriation  est  tK's  apparente. 

4»  Au  milieu  du  myocarde  existe  une  couche  de  tissu  tuberculeux 
à  divers  degrés  d'évolution  :  follicules  embryonnaires,  follicules  avec 
cellules  géantes,  masses  caséeuses.  Au  milieu  de  ce  tissu  néoplasique 
on  distingue  encore  quelques  fibres  musculaires,  des  faisceaux  con- 
Jonctifs  et  des  vaisseaux  sanguins. 

['lus  profondément,  on  retrouve  un  mélange  en  parties  égales  de 
masses  tuberculeuses  et  d'ilols  de  tissu  musculaire.  Des  bacdies  tu- 
b^culeux  ont  été  colorés  dans  ces  coupes. 
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Observation  il  (résumée].  —  Tubervutoie,  vai-UelU  et  coqueluche. 
Caverne  pulmonaire.  Tuberculose  du  myocarde. —  Bl.  Lcc...,  4  ans, 

entre  le  14  novembre  1895  itiix  Krifants-Assisti^s  pour  une  bronchite 
suspecte.  Le  24  novembre  l'Ile  est  atteinte  il'olite  moyenne.  La  bron- 
chite persLSle  et  s'accompagne  d'une  fièvre  à  grandes  oscillations. 
Le  17  décembre,  broncho -pneumonie  giiuclie.  Le  29  décembre,  va- 


Klg.  1. 

rîcelle.  Le  23  janvier  1806,  l'enfant  est  atteinte  de  cooueluche  et  la 
fièvre  reparaît.  A  partir  de  ce  moment  la  fièvre  ne  cède  plus,  les  symp- 
tômes pulmonaires  s'accroissent,  l'état  général  s'aggruve  et  la  malade 
meurt  le  8  février. 

A  l'aulopsie  on  trouve  de  la  tuberculose  des  deux  poumons,  une 
énorme  caverne  occupant  le  lobe  moyen  tout  entier  du  poumon  droit; 
de  la  tuberculose  de  la  rate,  el  les  ganglions  lymphatiques.  Enfin  un 
tubercule  caséeux,  blanchàlre,  faisant  saillie  sous  le  péricarde  au  ni- 
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veau  du  lr3  sojM-rieiir  du  IkiH  ^'auchn  du  cœur,  et  possédant  le  vo- 
lume d'une  pelile  lentille. 

Examen  histolock^i-e.  —  Une  coupe  faite  au  niveau  de  la  jointe 
du  luberciili?,  nous  montre  seulement  un  peu  d'Iiyperlrophie  du  tissu 
coiijonctir  périi-osculaire. 

tue  coupe  Taîlo  au  niveau  du  IuIxtcuIk  {dp.  21,  ptrmet  de  distin- 
gui-T  trois  zones  :  a  une  xoue  d'iiritalion  Torniée  par  dus  amas  de  petites 
cellules  rondes  autour  de»  vaist^aux  ;  cef  cellules  pi^nf^trent  dans  les 
inlersticex  c'onjcHictifs  et  s'inlillrent  entre  les  cellules  inuscidaires  dont 


Uéi^lexions.  —  i"  Dans  notre  i'  observation,  comme  dans 
la  majorité  des  cas  de  tuberculose  du  myocarde,  la  lésion  ne 
s'esl  traduite  pendant  la  vie  par  aucun  sympt<ïme,  tandis 
que  dans  notre  observation  I  le  malade  a  présenté  des  signes 
certains  d'une  alïection  cardiaque  et  est  mort  en  asystolie  ; 
ces  signes  n'ont  rien  de  caractéristique  ;  ils  sont  analogues  k 
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ceux  des  myocardites  banales  et  en  rapport  avec  le  siège  et 
rétendue  du  tubercule  ; 

2°  Par  leur  localisation  aux  ventricules  nos  deux  cas  de  tu- 
berculose du  myocarde  rentrent  également  dans  la  règle  gé- 
nérale. La  tuberculose  du  myocarde  peut  se  présenter  sous 
plusieurs  formes  : 

i*  Gros  tubercule  caséeux  dont  notre  observation  2  est  un 
exemple  ;  c'est  la  variété  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente ; 

2*  Tuberculose  diffuse  plus  rare,  comme  dans  l'observa- 
tion 1  ; 

3°  Granulation  miliaire,  rare,  même  dans  les  cas  de  tuber- 
culose aiguë  généralisée  ; 

■4"  Myocardite  tuberculeuse,  fibreuse  dont  Brehme  a  étudié 
un  cas  ; 

3°  On  rencontre  dans  le  cœur  des  tubercules  à  tous  les  de- 
grés de  leur  évolution.  Le  tissu  tuberculeux  infiltre  les  espa- 
ces conjonctifs  et  a  tendance  à  dissocier  les  faisceaux  mus- 
culaires. Les  cellules  du  myocarde  sont  légèrement  atrophiées 
par  compression  et  dans  nos  deux  observations  elles  ne  pré- 
sentaient aucune  modification  de  structure  intime  tandis  que 
Mendeza  signalé  la  disparition  de  la  striation,  la  difficulté 
de  décolorer  le  noyau  et  le  protoplasma,  la  dégénérescence 
granuleuse  de  la  cellule. 

4°  La  tuberculose  du  myocarde  s'observe  surtout  chez  les 
enfants,  15  fois  sur  27  cas  (Valentin).  C'est,  en  règle  géné- 
rale une  localisation  secondaire  de  la  maladie  ;  et  le  cas  de 
Demme  serait  le  seul  fait  de  tuberculose  primitive  du  myo- 
carde. 

ArtliriteB  snppurées  expérimentales  à  streptocoques  (Tra- 
vail du  laborjttoire  de  M.  le  D'  Sevestbe,  Hôpilal  des  Knfaiils- 
Malades,  par  le  D""  H.  Méhv. 

Divers  auteurs  parmi  ceux  qui  ont  étudié  expérimentale- 
ment les  streptocoques  ont  reproduit  les  lésions  articulaires 
qui  sont  si  fréquentes  dans  la  streptococcie  humaine;  et  cela 
par  la  simple  inoculation  intra-veineuse  de  cultures  de  ce 
microbe,  sans  aucun  traumatisme  articulaire  nécessaire. 

Lœflîer  le  premier  a  provoqué  chez  le  lapin,  en  inoculant 
dans  le  sang  des  streptocoques  isolés  de  la  diphtérie  scarlati- 
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lieuse,  des  arthrites  purulentes.  11  a  même  voulu  en  faire  une 
espèce  spéciale  sous  le  nom  de  slreplococcus  articulorum. 

MM.  Lannelongue  et  Achnrd  dans  leur  travail  sur  les  os- 
téomyélites à  streptocoques  (1891),  les  uni  aussi  frétpiem- 
ment  observées  chez  le  jeune  lapin  ii  la  suite  des  injections 
intra-veineuses  de  cultures  de  streptocoques  divers,  plus  fré- 
quemment même  que  les  lésions  osseuses.  Ces  arthrites  sup- 
purées  étaient  souvent  multiples,  atteignant  de  préférence  le 
genou  ;  quelquefois  la  lésion  articulaire  est  restée  h  l'état  sé- 
reux. 

Avec  un  microbe,  isolé  d'une  ostéomyélite  de  la  mAchuire 
inférieure  du  kanguroo,  niicrohe  qui  constitue  une  espèce 
spéciale  de  streptocoques  (il  trouble  le  l>ouillon  et  ne  forme 
pas  de  chatneltes  tout  en  ayant  sur  gélose  et  sur  gélatine  les 
caractères  habituels  des  streptocoques),  MM.  Lannelongue  et 
Achard  (1894)  ont  encore  obtenu  des  arthrites  suppurées  chez 
le  lapin. 

D'autre  part  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  qui  ont  étu- 
dié le  streptocoque  n'ont  pu  que  rarement  reproduire  ces 
arthrites  (Roger,  Veillon).  M.  Widal  les  a  vues  très  exception- 
nellement et  n'en  parle  pas  dans  son  article  sur  la  strepto- 
coccie. 

Bourges  (Thèse  Paris,  97)  dit  :  o  Nous  n'avons  dans  aucun 
cas  constaté  d'arthrites  purulentes  semblables  à  celles  que 
Lœfller  a  obtenues  d'une  façon  presque  constante  par  ino- 
culation intra-veineuse  du  streptocoque  qu'il  a  isolé  ». 

Courmont  et  Jaboulay  dans  leur  étude  sur  l'ostéomyélite 
expérimentale  à  streptocoques,  insistent  sur  l'absence  d'ar- 
thrites —  en  contradiction  absolue  avec  les  rosultats  obtenus 
par  Achard. 

Il  y  a  \h  une  contradiction,  au  moins  apparente,  dans  les 
eiïets  du  streptocoque  sur  l'homme  où  les  lésions  articulaires 
sont  si  fréquentes,  et  ses  effets  sur  les  animaux.  Si  on  en  juge 
d'après  les  résultats  expérimentaux  de  certains  auteurs,  on 
serait  presque  tenté  de  voir  la  reproduction  expérimentale 
d'accidents  streptococciques  rares  chez  l'homme  comme  la 
myélite  ou  l'ostéomyélite,  plus  facile  que  celle  des  accidents 
articulaires. 

Une  condition  qui  parait  fort  utile  pour  obtenir  des  arthri- 
tes suppurées,  c'est  le  jeune  âge  des  animaux.  M.  .\chard 
s'est  servi  de  jeunes  lapins  de  300  à  1.500  grammes.  M.  de 
Saint-Germain  a  dû  également  employer  de  jeunes  animaux 
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pour  la  production  expérimentale  d'arthrites  )i  staphyloco- 
ques. —  On  sait  d'autre  part  que  l'on  observe  chez  les  jeunes 
aaimaux  (poulain,  veau,  agneau)  une  polyarthrite  infec- 
tiense  due  au  streptocoque  pyogène,hien  étudiée  par  M.  Nocart 
et  dont  la  porte  d'entrée  serait  la  plaie  ombilicale  et  l'inler- 
médiaire  la  phlébite  ombilicale. 

Lee  auteurs  qui  ont  obtenu  des  arthrites  suppurées  expéri- 
mentales les  ont  donc  obtenues  par  inoculation  intra-vei- 
neuse  et  en  s'adressant  de  préférence  à  de  jeunes  animaux. 

J'ai  pu  reproduire  avec  un  streptocoque,  les  mêmes  lésions 
chez  le  lapin  et  cela  d'une  façon  très  constante,  non  seule- 
ment par  l'inoculation  intra-veineuse,  mais  par  l'inoculation 
péritonéale. 

Le  streptocoque  dont  je  me  suis  servi,  provenait  d'un  cas 
de  scarlatine  et  avait  été  recueilli  dans  le  sang  du  malade 
peadant  la  vie. 

Il  a  été  inoculé  k  des  lapins  pesant  de  IGOO  h  2o00  gram- 
mes. 

Le  mode  d'inoculation  le  plus  souvent  employé  a  été  l'in- 
jection dans  la  veine  marginale  de  l'oreille.  Je  me  suis  servi 
ie  cultures  âgées  de  2  à  3  jours  ;  mais  le  plus  souvent  de 
deux  jours;  soit  des  cultures  en  bouillon  ordinaire,  soit  des 
eultures  dans  le  milieu  spécial  de  M.  Marmorek  (sénim-bouil- 
Iod)  qu'il  m'a  très  obligeamment  fourni. 

Dans  4  cas  j'ai  employé  la  voie  péritonéale  et  obtenu  deux 
fois  des  arthrites. 

Les  lapins  inoculés  par  voie  sanguine  ont  présenté  d'une 
fa^Ott  presque  constante  des  lésions  articulaires,  pourvu 
cependant  que  la  mort  ne  fût  pas  trop  rapide.  Dans  ce  cas 
le  streptocoque  tuait  par  septicémie;  ainsi  sur  7  animaux 
morts  du  i"  au  4«jour  n'y  avait-il  pas  de  lésions  articulaires; 
•^pendant  l'un  d'eux  (n*  44),  mort  4  Jours  après  l'inoculation, 
présentait  un  œdème  hémorrhegique  considérable  des  quatre 
pattes  avec  rougeur  très  vive  au  niveau  des  articulations.  — 
Sur  13  animaux,  morts  plus  tardivement  en  général,  un  seul 
n'avait  pas  de  lésions  articulaires  (il  est  mort  40  Joui-s  après 
l'inoculation).  Un  autre  a  présenté  une  arthrite  du  genou 
gauche  dont  il  a  guéri. 

Tous  les  autres  ont  présenté  des  lésions  articulaires. Us 
ont  succombé  dans  un  temps  qui  a  varié  habituellement  de 
à  à  15  jours.  Cependant  l'un  d'eux  a  vécu  25  jours  et  d'autre 
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part  J'ai  trouvé  des  lésions  articulaires  chez  deux  lapins 
ayant  succombé  au  3"  jour. 

Le  plus  souvent  les  articulations  touchées  étaient  multi- 
ples ;  quelquefois  une  seule  et  généralement  un  des  poignets. 
.\prës  celte  localisation  de  beaucoup  la  plus  fréquente  on  peut 
citer  par  ordre,  la  tibio-tarsienne,  le  genou,  plus  rarement  les 
petites  articulations  du  corps  ou  des  doigts,  plus  rarement 
encore  le  coude.  Je  n'ai  pas  vu  les  articulations  coxo-fémorale 
ou  scapulo-bumérale  touchées.  Les  animaux  succombant 
assez  vite  ne  présentent  guère  que  des  suppurations  articu- 
laires. Les  articulations  malades  contiennent  généralement 
du  pus  vrai,  pus  visqueux  ou  séreux  très  liquide,  présentant 
k  l'examen  direct  de  nombreuses  chaînettes  ;  dans  quelques 
articulations  on  trouve  simplement  une  sérosité  louche,  oh 
l'examen  permet  de  retrouver  quelques  rares  chaînettes. 

Les  animaux  succombant  plus  lentement  ont  présenté  en 
même  temps,  ou  bien  uniquement  des  suppurations  des  gai- 
nes synoviales  dont  le  maximum  a  toujours  été  au  niveau  du 
poignet.  Les  bosselures  formées  par  les  gaines  distendues  par 
le  pus  étaient  dans  quelques  cas  véritabieOient  énormes.  Ce 
pus  est  très  différent  du  pus  articulaire  ;  c'est  un  pus  absolu- 
ment caséeux  ressemblant  h  du  mastic.  Les  streptocoques  y 
sont  souvent  très  rares. 

Dans  la  majorité  des  cas  j'ai  pu  trouver  dans  le  sang  le 
streptocoque  qui  y  avait  été  introduit. 

Cependant  si  l'animal  a  une  survie  assez  longue  l'infection 
sanguine  disparaît,  et  l'on  ne  trouve  plus  de  streptocoque 
qu'au  niveau  des  foyers  de  suppuration. 

J'ai  rencontré  assez  fréquemment  des  abcès  musculaires 
et  de  petits  abcès  miliaires  du  foie.  Je  n'ai  jamais  observé 
de  suppuration  rénale. 

Comme  je  l'ai  déjk  signalé,  un  lapin,  inoculé  par  voie  san- 
guine, a  présenté  une  arthrite  du  genou  gauche  dont  il  a 
guéri.  M.  Achard  a  signalé  deux  cas  analogues  dans  son  mé- 
moire sur  l'ostéomyélite  (Annales  de  l'Imlilut  Pcuteur, ISQi) 
et  dans  celui  sur  le  streptocoque  du  kanguroo  (pseudo-rhu- 
matisme mono-articulaire  par  infection  générale). 

Voici  maintenant  résumés  brièvement  les  cas  où  sont  sur- 
venues des  légions  articulaires  Ji  la  suite  d'inoculation  péri- 
tonéale  du  streptocoque. 

I.vnf:n.ÀTJiiN  intka-I'Khitonk.'lI.k.  —  L.-  17  marf  ileitx  Inpins   reçoi- 
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veot  dans  le  përiloine  deux  centimètres  cubes  de  culture  en  bouillon 
de  slreplocoque»:  iligéa  de  2  jours).  L'un  des  lapin::  reçoit  en  outre 
10  cfntimèlres  cuites  de  sérum  de  Marmorek  sous  la  penu. 

Le  lapin  68  qui  n  reçu  ie  sérum  de  Mnrmnrek  sous  lu  peau  meurt 
le  18  à  8  beures  du  soir  (au  bout  de  30  heures).  Infection  streptococ- 
cique  du  sanç  pur  des  lisions  articulaires,  Quelques  flocons  de  pus 
dans  le  pt-ritome. 

Lp  lapin  67  meurt  le  23  mars.  Lésions  ptirilont'ales  peu  marquées. 
Lésions  articulaires  et  péri-articul aires  extrêmement  prononct'es  (les 
deux  poiçnels  et  les  petites  articulations  des  pâlies  antérieures,  les 
drui  articulations  tibio-lArsiennes,  le  aeaou  droit  est  très  (gonflé, 
rempli  de  pus,  etc.).  Streptocoque  dans  le  sang. 

Le  22  mars  un  lapin  [n"  7ij  reçoit  2  centimètres  cubes  de  bouillon 
dans  le  périloine.  Il  meurt  le  27  mars.  11  présente  une  arthrite  sup- 
[Hirée  du  poignet  droit.  Le  poirnet  gauche  est  très  gontlé,  mais  ne 
ranlient  que  de  la  sérosité  louche.  Péritonite  purulente.  Streptocoque 
dans  le  sang. 

L'n  quatrième  lapin,  inoculé  par  la  voie  périlonéale,  est  mort  en  deux 
jours  sans  présenter  de  lésions  articulaires. 

Je  n'ai  pas  obtenu  jusqu'à  présent  de  lésions  articulaires  par  l'ino- 
culation sous-cutanée. 

Le  streptocoque  qui  nous  a  servi  pour  ces  diverses  expé- 
riences oJTrait  un  autre  caractère  fort  important,  /.e  sérum  de 
Marmorek  n'a  aucune  action  tur  lui  ;  j'ai  pu  m'en  convaincr* 
en  l'étudiant  comparativement  avec  un  streptocoque,  beau- 
coup plus  virulent,  fourni  par  M.  .Marmorek  ;  le  sérum,  qui 
agissait  parfaitement  vis-ïi-vis  de  ce  dernier,  a  toujours  été 
inutile, curativementuu  préventivement,vis-à-vis  du  premier, 
ces  recherches  feront  d'ailleurs  l'objet  d'une  seconde  note.  Je 
n'ai  jusqu'à  présent  d'autre  caractère  distinctif  important 
k  signaler,  soit  dans  la  morphologie,  soit  dans  l'aspect  des 
cultures  de  ce  streptocoque. 

Les  résultats  obtenus  sont  en  somme  analogues  k  ceux  déjà 
rapportés  par  LœHler  et  par  MM.  Lannclongue  et  Achard  ;  je 
veux  seulement  attirer  l'attention  sur  les  particularités  sui- 
vantes : 

1°  Je  n'ai  pas  choisi  spécialement  de  jeunes  animaux.  Le 
poids  des  lapins  employés  variait  entre  1600  et  2500  gr. 

2"  Les  arthrites  suppurées  ont  été  produites,  non  seulement 
par  inoculation  intra-veineuse,  mais  par  inoculation  intra- 
péritonéale. 

3"  Les  lésions  articulaires  ont  été  obtenues  avec  une  cons- 
tance et  une  régularité  remarquables  depuis  plus  de  trois  mois 
avec  le  streptocoque. 

A  quoi  tiennent  les  résultats  positifs  obtenus  ainsi  que  ceux 
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de  LœfQer  et  Achard,  a  côté  des  échecs  d'autres  expérimenta- 
teurs? Sont-ils  inhérents  il  une  race  spéciale  de  streptocoques, 
afTectionnant  plus  spécialement  les  articulations  ou  dépen- 
dent-ils d'une  virulence  déterminée  de  streptocoques  divers? 
Courmont  avait  déjà  admis  en  principe  que  les  microbes  atté- 
nués se  localisaient  volontiers  sur  les  articulations. 

Au  point  de  vue  de  cet  élat  de  virulence  spéciale  les  obser- 
vations faites  par  MM.  Achard  et  Lannelonguc  sur  le  strepto- 
coque du  kanguroo  sont  très  intéressantes. Ce  streptocoqueaélé 
gardé  pendant  ^  mots.  Au  début  il  tuait  par  septicémie,  plus 
tard  il  provoquait  des  arthrites  et  cela  pendant  une  même  pé- 
riode relativement  courte,  pendant  le  mois  de  juillet  1892  ;  il 
perdit  très  rapidement  cette  faculté  en  même  temps  que  sa  vi- 
rulence diminuaitencore.La  faculté  de  se  localiser  sur  les  ar- 
ticulations semble  bien  avoir  répondu  dans  ce  cas  Ji  une  étape 
spéciale  de  la  virulence  de  ce  streptocoque.  Dans  le  cas  actuel 
cette  faculté  semble  se  conserver  avec  une  facilité  beaucoup 
plus  grande  ;  mais  cela  tient  certainement  à  ce  fait  que  grâce 
au  milieu  spécial  de  M.Mai'niorekj'aipuéviter  toute  atténua- 
tion de  mon  streptocoque,  sans  chercher  cependant  à  trop 
augmenter  sa  virulence  pour  ne  pas  tuer  les  animaux  par 
simple  septicémie. 

D'ailleurs  comme  l'ont  montré  MM.  Lannelongue  et  Achard 
dans  leur  mémoire  sur  l'ostéomyélite,  des  streptocoques  d'ori- 
gine très  différente  peuvent  amener  des  arthrites  suppurées. 

J'ai  eu  également  l'occasion  de  rencontrer  des  lésions  de  sup- 
puration des  synoviales  et  des  articulations  avec  deux  strep- 
tocoques, venant  l'un  d'une  angine,  l'autre  d'une  pleurésie 
purulente;  les  lésions  étaient  &  la  vérité  beaucoup  plus  mini- 
mes ;  et  certainement  si  je  n'avais  pas  de  parti  pris  examiné 
avec  soin  les  articulations  des  animaux  inoculés,  quelques 
gouttes  de  pus  dans  une  seule  articulation  (poignet),  un  petit 
abcès  synovial  de  la  grosseur  d'un  pois,  auraient  certaine- 
ment échappé. 

Des  lésions  analogues  ont  pu  souvent  passer  inaperçues 
et  la  fréquence  des  localisations  articulaires  expérimentales 
du  streptocoque  est  certainement  plus  grande  qu'on  pourrait 
le  croire  d'après  la  place  un  peu  restreinte  qu'elles  tiennent 
dans  les  études  expérimentales  sur  le  streptocoque.  Il  faut 
pour  cela  des  conditions  de  virulence  spéciales  ;  si  le  strepto- 
coque tue  par  septicémie  il  est  certain  qu'on  n'aura  pas  de 
lésions  articulaires  ;  mais  avec  les  mêmes  conditions  de  viru- 
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lence,  avec  des  germes  tuant  le  lapin  assez  lentement,  en  quel- 
ques jours,  je  suis  persuadé  qu'on  verra  de  nombreuses  va- 
riétés de  streptocoques  déterminer  des  lésions  articulaires; 
comme  H,  Achard,  je  les  ai  observés  avec  diverses  variétés 
de  streptocoques.  Faut-il  cependant  dénier  à  certaines  races 
de  streptocoques  la  faculté,  ,en  dehors  de  tout  état  de  viru- 
lence particulière,  de  se  localiser  plus  facilement  sur  les  arti- 
culations? Cela  n'est  point  impossible  et  tout  en  ne  faisant 
pas  des  lésions  articulaires  l'apanage  exclusif  de  cette  variété, 
je  ne  puis  m'empôcher  de  constater  que  la  première  variété 
de  streptocoque  m'a  toujours  singulièrement  facilité  la  tâche, 
et  produit  des  lésions  bien  plus  généralisées  et  plus  impor- 
tantes. 

Il  m'a  paru  intéressant  de  rapporter  ces  quelques  faits 
npérimenlaus,  la  localisation  articulaire,  qu'il  s'agisse  d'ar- 
thrites suppurées  ou  d'arlhralgies,  étant  au  premier  rang  par- 
mi les  symptômes  de  la  streptococcie  humaine.  H  semble 
que  chez  les  animaux  pourvu  qu'on  se  place  dans  des  condi- 
lions  de  virulence  déterminées,  ces  localisations  se  fassent 
aussi  avec  la  plus  grande  facilité. 

Ld^iFFLER.  —  Mittheilitngen  aus  dcr  Kaii.  Gesundkeilsammtc, 
vol.  H,  1884,  p.  42.  —  Centmlblatl  fOr  Bact,  vol.  11,  p.  10», 
1877.  —  Dewlscke  mililar  srlzliche  Zeitschrifl,  t.  XXI,  1887, 
p.  353.  —  LAN.NELONfiUE  et  AcH.inD.  —  Etude  sur  l'ostéomyé- 
lite expérimentale. -4nna/es  de  r/nsti(ul  Pasteur,  1891.  — 
((sléomyélile  du  Kanguroo.  Comptes  rendus  de  l'Académie  des 
mences,  1894,  p.  yS9,  1*'  semestre.  —  Coueimost  et  Jaboulav. 
—  Usléomyélile  à  streptocoques.  Société  de  Biologie,  1890. 
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pratique,  sur  lequel  j'ai  pratiqui!  la  la  g  ouve  lu  e  crAnienne  que 
TOUS  voyeï  par  un  procède  inconnu  dan  l  jpa  et  mis  un  petit 
nombre  "de  fuis  en  pratique  à  Lnndre     pa    le  D   H  rsley,  dans  des 
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L«  pronidê  ne  pput  ^tre  plus  sim|l  j  u  (ue  1  1  rurpim  n'a  be- 
soin pour  tout  outillage  que  d'une  s  o  1  na  mpulHlion,  d'un 
tin  stylet  et  d'un  ciseau  à  résertion       n  enn 

Vmicî  cdinmenl  j'ai  n-frlê  la  tncilmique  opéraliiire.  A  l'uïile  du  la  scie 
â  amputation,  on  commencprii  pur  dclimiîer  sur  les  «s  du  crâne,  par 
'|ualrc  traits  de  seie  appliqués  ilans  lu  rcgion  où  l'on  veut  opt'rer,  le 


lizecl  .y  Google 


348  eociËTË  AKATomaoK.  —  iubs  IMS 

lambeuu  osseux  en  lui  ilonnanl  les  dimensions  qu'il  doit  avoir.  Puis 
on  reviendra  dans  chacune  des  lignes  prëcëdemment  iracéea,  et  on 
seclioniiera  l'os  jusqu'à  la  table  interne.  Dans  la  traversée  du  diploti 
el  au  moment  où  nn  arris'e  sur  celt«  lame  interne,  la  main  éprouve 
unP  sensation  spéciale,  assez  nette,  de  moindre  résistance,  en  même 
temps  que  l'oreille  perçoit  un  bniil  plus  sourd  produit  par  la  scie. 
Chemin  Tnisaiit,  il  est  bon  de  regarder,  de  broEser  la  ramure,  de  la 
sonder  à  l'aide  du  Un  slylet  dont  notis  parlions  précédemment. 

Si  la  table  interne  est  sectionnée  en  un  point,  on  éprouve  une 
sensation  de  mollesse,  qui  est  l'ini^ce  de  l'ouverlure  du  crAne  ;  on  a 
louché  la  dure-mt're.  On  continuera  à  manœuvrer  la  scie,  jusqu'à  ce 
que  la  table  interne  Eut  cédé  \  mais  il  n'est  pas  nécessaire  qu'elle  soit 
partout  sectionnée  ;  les  parties  restantes  seront  facilement  rompues 
au  moment  où  on  soulèvera  le  lambeau  osseux.  On  redoublera  de 
prudence  dans  l'incision  de  l'os  au  niveau  du  trait  de  scie  qui  limite 
le  laml>eau  osseux  ti  sa  partie  inférieure  ;  c'est  là  surtout  en  efl'et 
qu'il  est  grave  de  blesser  les  vaisseaux  et  en  particulier  l'arlt^re  mé- 
ningée movenne,  la  nutrition  du  lambeau  de  dure-mère,  qui  lorsque 
celle  mem'brane  est  incisée  présente  la  forme  du  lamlieau  ctilané  en 
fer  à  ciieval,  devant  élre  assurée  par  sa  base  comme  pour  ce  dernier. 
Lorsque  l'on  suppose  la  section  de  l'os  suffisamment  avancée,  pour 
qu'il  puisse  f>lre  enlevé  sans  trop  de  diflicultés,  saisîssanl  le  eiseau  i 
résection  crânienne  (c'est  l'instrument  dont  je  me  suis  toujours  servi 
el  qui  m'a  donné  les  meilleurs  résultais),  on  introduit  son  extrémité 
coupante  aussi  profondément  que  possible  dans  une  des  rainures  pro- 
duites par  la  scie.  Agissant  alors  puissamment  sur  le  manche  à  la  tagon 
d'un  levier,  on  soulèvera  d'une  seule  pièce  le  fragment  osseux.  Les 
portions  de  la  table  interne,  qui  n'auraient  pas  été  sciées  primitive- 
ment, céderont  sous  le  mouvement  d'élévation. 

J'ai  pu  par  ce  procédé  enlever  de  larges  lambeaux  osseux  on  l'es- 
pace de  quelques  minutes.  L'ablation  de  lambeaux  osseux  de  mémt-s 
dimensions  à  l'aide  du  trépan  avec  agrandissement  progressif  par  les 
instruments  ordinaires,  a  toujours  été  plus  pénible  et  plus  longue.  Ce 
procédé  se  recommande  par  sa  rapiditi',  sa  simplicité  et  sa  nouceur 
(k  condition  que  la  scie  marche  bien),  conditions  indispensables  pour 
mener  à  bien  les  opérations  pour  tumeurs  cérébrales. 

Mais  celte  méthode  ne  me  porail  applicable  que  pour  les  régions  du 
crâne  en  rapport  avec  le  cerveau.  II  faut  en  elTet  une  surface  suflisam- 
ment  étendue  pour  aue  la  scie  k  amputation  puisse  évoluer.  Dans  la 
région  du  cervelet,  1  espace  étroit  sur  lequel  on  opère.  In  voisinage  de 
l'épaule  et  du  dos  qui  lormenl  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée, 
nécessitent  une  technique  opératoire  spéciale.  {Voir  Ihèse  sur  les  tu- 
meurs cérébrales). 

Abcàs  du  foie. 

M.  Cot;sTOLS  rapporte  l'obsen'ation  d'un  individu  do  vingt-six  ans, 
présentant  au  niveau  de  l'hypochondre  droit  une  tumeur,  prise  pri- 
mitivement pour  un  aljcès  froid  du  thorax.  On  ouvre  et  on  voit  sortir 
du  pus.  La  cavité  remontait  derrière  les  cOtes  ;  on  diagnostiqua  alors 
pleurésie  purulente.  Le  malade  meurt  quelques  jours  apH'S  dons  le 
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AiTOPsiE.  —  Les  plèvres  sont  libres,  saines,  sans  pus  ;  le  poumon 
est  ë^lemenl  stùn.  Le  foie  élait  farci  de  poches  purulentes.  Un  gros 
abcès  était  à  la  face  convexe  :  c'est  lui  ((ue  l'on  avait  ouvert  et  dont 
la  Itstule  persistait  depuis  Ibuverlure.  Au  niveau  du  lobe  carré,  il  y 
avait  un  p^tit  abc^s  qui  s'était  rompu  dans  le  péritoine  et  avait  en- 
Iratoé  la  mort. 

nbromeB  o&lciflis  de  l'aténu. 

M.  PiLUET  présente  une  pièce  de  fibromes  calcifiés  de  l'utéruB,  ve- 
nant du  sen-ice  de  M.  le  professeur  Tîllaux,  h  la  Charité. 

Elle  provient  d'une  femnip  de  cinquante  ans  environ,  diabétique  et 
atteinte  d'épithéliome  ulcéré  et  gangrené  du  soin  droit.  A  cause  de 
la  gangrène.  M,  le  professeur  Tillaux  se  décida  à  opérer  la  malade  ; 
mais  la  réunion  ne  se  fit  pas,  la  malade  mourut  de  broncho-pneu  m  o- 

AuTOPsrE,  —  On  trouva  une  double  hroncbo-pneumonie  des  bases 
expliquant  la  mort,  et  l'on  constata  en  même  temps  l'existence  de 
fibromes  volumineux  dont  on  avait  perçu  la  masse  dans  l'abdomen 
pendant  la  vie.  Ils  sont  entièrement  calcifiés.  Le  col  utérin  est  allongé, 
niais  normal  ;  le  corps  utérin  contient  deux  fibromes  pariétaux  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  dinde.  Au-dessus  de  la  masse  utérine  s'élèvent 
irois  fibromes  pédicules,  à  mince  pédicule,  k  surface  blanchâtre  et 
narronnée.  et  d'une  dureté  pierreuse.  Les  deux  plus  petits,  latéraux, 
sont  du  volume  d'un  Œuf  de  poule,  le  plus  élevé  égale  celui  d'une 
léle  de  fœtus.  Il  avait  dépassé  le  bassin  et  reposait  tout  entier  dans 
U  fosse  iliaque  droite,  comprimant  l'appendice  qui,  du  reste,  était 
sain.  La  pièce  est  typique  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 


Séance  du  27  mars  1896. 
Pr^sidencb  de  m.  Cornil 


Nricardite  paralente  Utente  à  pneumocoques,  par  MM.  de 

BEIJR|1A^N,  médecin  de  l'hApital  Brocael  Vince.nt  Chiffon,  interne 
des  hôpitaux. 

Ilest  souvent  difficile,  parfois  impossible,  en  face  d'un  ma- 
lade présentant  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'état  typhoï- 
de, de  porter  un  diagnostic  précis.  Combien  de  fois  n'a-t-on 
pas  dû  attendre  l'autopsie  pour  contrôler,  et,  plus  fréquem- 
ment, pour  rectifier  l'hypothèse  que  l'on  avait  avancée.  Voici 
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un  nouvel  exemple  de  ces  cas  embarrassants,  qui  parfois  dé- 
routent les  cliniciens  les  plus  expérimentés.  Il  s'agit  d'une 
péricardite  purulente  demeurée  méconnue  pendant  la  vie, 
faute  de  signes  cardiaques.  C'est  à  de  pareils  faits  que  s'ap- 
plique la  si  judicieuse  réflexion  de  H.  Letulle(i)  :  «  latent  est 
loin  d'être  synonyme  de  mal  observé  ». 

La  nomra^  Vilb...  Marie,  ilgée  de  17  ans,  entre  à  l'hôpital  Broca, 
service  de  M.  de  Beurraann,  parce  qu'elle  souffre  en  urinant  et  lâche 
son  linge. 

A  l'examen,  on  constate  une  vulvo-vaginite  blennorrhagique  en 
plt-ine  période  ai^'uc. 

On  institue  k  traitement  habituel  de  la  bJennorrliagîe  :  injections 
au  permançanole  de  potasse  ;  tampon  vaginal,  à  demeure,  imbibé 
d'une  solution  de  ijcrmanganale  de  potasse. 

Elle  guérit  rapidement  et  songe  à  quitter  rhApital,  quand  un  jour 
elle  se  sent  mal  en  train,  se  plaint  d'être  courbaturée,  moulue,  et  de 
souffrir  à  lu  fois  dans  les  jointures  et  dans  la  continuité  des  membres. 
Elle  s'aliLe  le  9  janvier  lt<06  et  perd  l'uppétit. 

Le  10  janvier  au  soir,  le  lliermomètre  marque  39°! . 

Le  11  janvier  k  température  atteint  39°6.  La  malade  accuse  une 
courbature  intense,  une  difficulté  croissante  de  la  déglutition  ;  pas  de 
point  de  cOté  ;  elle  soulfre  vaguement  de  partout,  avec  prédommance 
dans  les  épaules  et  le  cou-de-pied.  On  pense  à  une  atteinte  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ;  et  pourtant  il  n'y  a  pas  de  gonflement  ar- 
ticulaire. On  l'ausculte  :  rien  d'apparent  au  cœur.  Pas  de  céphalal- 
gie intense  ;  la  dysphagie  persiste. 

Examen  de  la  gorge  :  rougeur  diffuse,  pas  d'exsudat. 

Abattement  croissant,  insomnie,  l'as  de  diarrhée,  pas  de  gargouil- 
lement dans  la  fosse  iliaque,  pas  d'hypertrophie  de  la  rate,  pas  de 
taches  rosées  lenticulaires. 

Le  diagnostic  reste  en  suspens. 

Le  12  janvier,  la  température  demeure  au-dessus  de  30°.  La  pros- 
tration s'accentue  ;  on  est  en  présence  d'un  véritable  état  typhoïde 
sans  que  l'on  soit  autorisé  à  croire  à  la  dothiénentérie. 

Hien  il  l'auscultation  du  poumon  et  du  cceur. 

Le  13  janvier,  tïtat  grave. 

Température  39*7  le  malin,  39^  le  soir.  Le  pouls  est  misérable. 
l'anorexie  absolue.  La  connaissance  est  conservée,  mais  la  malade 
reste  plongée  dans  la  torpeur  et  continue  de  se  plaindre  de  courba- 
ture générale. 

Dans  la  nuit  du  13  au  14,  elle  meurt  presque  subitement. 

Le  diagnostic  n'ayant  pu  être  établi,  l'aulupsie  ne  devut  pas  man- 
quer d'intérêt. 

Autopsie.  —  Sitôt  le  plastron  sternal  enlevé,  le  péricarde  apparaît 
distendu  par  un  petit  ép^inchemenl.  Ouverte,  la  séreuse  contient  en- 
viron soixante  crammes  de  pus  jauniltre,  peu  épais,  sans  fausses 
membranes,  collecté  surtout  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  en  arriére 
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du  faisceau  des  ^roa  vûsseaux.  La  face  antérieure  des  veniricutes 
reste  immëdiatcmenl  appliquée  contre  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
carde :  il  n'y  a  pas  de  lame  de  pus  inlerposêe.  Ce  pus,  aspiré  en  pi- 
pettes, se  sépare  rapidement  en  deux  couches,  sérum  et  portion  con- 

Oa  lave  k  grande  eau  la  surface  de  la  séreuse  ;  celle-ci  n'est  pas 
dépolie,  elle  a  conservé  son  aspect  lisse  et  présente  seulement  une 
légère  vascularisation. 

L'endocarde  otTre  des  lésions  aux  deux  orifices  du  cœur  ^uche, 
niitral  et  aorliflue.  Sur  la  face  axiale  des  deux  vulves  de  la  mitrale, 
à  une  très  petite  dislance  du  bord  libre,  est  un  liseré  de  granulations 
récentes,  friables,  semis  de  têtes  d'épingles.  Sur  la  face  axiale  de 
deux  des  sigmoïdes  aorliques,  on  volt  de  même  une  végétation  en 
forme  de  petit  chou-fleur. 

Il  s'agit  d'une  endocardite  végétante  récente,   respectant  le  cœur 

11  n'y  a  pas  le  moindre  épanchement  dans  les  plèvres  ;  on  remarque 
seulement  quelques  adhérences  solides  et  anciennes  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit.  A  In  palpation,  comme  àla  coum, 
il  est  impossible  de  rencontrer  dans  le  parenchyme  pulmonaire  le  plus 
petit  foyer  d'hépatisation. 

A  la  hauteur  des  adhérences  pleurales,  dans  la  scissure  qui  sépare 
les  deux  lobes  inférieur  et  moyen  du  poumon  droit,  on  rencontre 
quelques  tubercules  en  voie  de  guérison  ;  un  seul  atteint  le  volume 
a'un  pois  ;  il  est  entouré  d'une  coque  scléreuse  ;  les  autres  sont  très 
petits  et  forment  un  semis  sous  la  séreuse. 

La  rate  est  hypertrophiée  et  turgide,  mais  pas  dans  des  proportions 
Dolables. 

Les  reint  sont  normaux  en  apparence. 

L'intestin  est  extrait  de  la  cavité  abdominale,  déroulé,  et  incisé 
dans  toute  sa  longueur  :  on  ne  voit  ni  ulcération  ni  hypertrophie  des 
plaques  de  Peyer. 

Les  enveloppes  du  cerveau  sont  saines  ;  il  n'y  a  pas  d'exsudat  ap- 
préûable  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Analyse  bactériolooivue.  —  L'épanchemenl  purulent  du  péricarde 
a  été  recueilli,  dès  l'incision  de  la  séreuse,  dans  des  pipettes  stérilisées, 
pour  être  soumis  fi  l'examen  microbiologique. 

Après  coloration,  au  bleu  phéniqué  de  Kuhnc,  des  lamelles  où  l'on 
a  étalé  ce  pus,  on  voit  beaucoup  de  leucocytes  polynucléaires  et  des 
diplocoques  encapsulés  peu  nombreux  mais  très  nets. 

Colorés  avec  le  violet  de  gentiane  aniline  et  soumis  à  la  réaction  de 
Graro,  ces  diplocoques  gardent  la  matière  colorante. 

Cultures.  —  Ensemencements  multiples  sur  gélose  et  dans  le  bouil- 
lon. Sur  gélose,  il  pousse  de  fines  colonies  â  l'état  de  pureté  :  vérifiées 
au  microscope,  ce  sont  des  cocci  isolés  ou  groupés  jiar  deux  ou  par 
chaînettes  de  trois  à  quatre  éléments,  gardant  le  Gram,  présentant 
les  caractères  du  pneumocoque. 

Le  bouillon  est  uniformément  troublé  au  bout  de  vingt-quatre  heu- 
res. Il  ne  se  forme  pas  dans  la  suite  de  dépOt  caractéristique  du  strep- 
tocoque ;  le  milieu  ne  s'éclaircit  pas  dans  ses  couches  supérieures,  te 
bouillon,  examiné  au  microscope,  renferme  les  mêmes  organismes  que 
la  surface  de  la  gélose. 
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Repiquées  en  séries,  ces  colonips  repoussent  dans  le  bouillon  el  sur 
h'i^lose  avec  constamment  les  mêmes  caractères. 

Inoculations.  —  Une  souris  reçoit  sous  la  petiu  du  dos  quelques 
jouîtes  du  bouillon  troublé.  Elle  meurt  en  moins  de  quarante-huit  lieu- 
res.  A  l'aulopsie,  le  sang  est  recueilli  et  examiné  au  microscope. 

Entre  les  globules  rouges,  on  voit  de  nombreux  diplocoques  lan- 
céolés et  encapsulés  restant  colorés  après  la  réaction  (le  Gram. 

On  a  donc  alTaire  au  pneumocoque  seul  el  virulent. 

Rkfi.bxions.  —  En  Bomme,  le  mystère  qui  a  plané  sur  l'af- 
fection de  notre  malade  s'est  change  à  l'autopsie  en  véritable 
surprise.  Une  péricardite  purulente,  évoluant  ainsi  en  plu- 
sieurs jours,  aurait  dû  être,  pense-t-on,  diagnostiquée.  Pour- 
tant, on  rétléchissunt  aux  particularités  anatomiques  relevées 
sur  le  cadavre,  l'erreur  s'explique  et  s'excuse. 

La  surface  de  la  séreuse  péricardique  n'était  dépolie  en 
aucun  point.  C'est  peut-être  pour  cette  raison  qtie  le  bruit  de 
frottement  a  fait  défaut  chez  notre  malade. 

Il  n'y  avait  pas  de  liquide  interposé  entre  la  face  antérieure 
du  cœur  et  te  plastron  costal:  on  comprend  ainsi  pourquoi  les 
bruits  du  cu^ur  parvenaient  nettement  &  l'oreille,  n'étaient 
pas  éloignés,  assourdis.  MM.Widal  et  Meslay  (i)  ont  rapporté 
à  la  Société  une  observation  semblable  de  péricardite  puru- 
lente latente,  où  la  face  antérieure  du  coeur  était  non  seule- 
ment accolée,  mais  adhérente  îi  la  paroi  tboracique.  Les  bruits 
du  cœur,  \h  aussi,  étaient  conservés. 

Quels  signes  restent  qui  eussent  dû  faire  songer  h  la  péri- 
cardite :  la  dysphagie  seule,  mais  ta  gorge  était  rouge  et  cette 
angine  légère  a  suffi  pour  donner  te  change. 

Le  diagnostic  de  la  péricardite  purulente  est  donc  loin  d'ê- 
tre toujours  facile.  Nuus  dirons  même  qu'il  est  parfois  clini- 
quement  impossible.  «  La  forme  typhoïde  de  la  péricardite, 
a  dit  M.  Letulle  (2),  plongera  bien  souvent  les  médecins 
dans  l'erreur  ».  Dans  une  observation  de  L.  .\ndral  (3),  où 
une  péricardite  purulente  se  traduisit  en  clinique  par  tous 
les  signes,  même  la  température,  d'une  fièvre  typhoïde,  on 
nota  même  l'apparition  des  taches  rosées  lenticulaires. 

Nous  sommes  tout  aussi  embarrassés  pour  déterminer  la 
porte  d'entrée.  Est-ce  un  noyau  pneumonique  demeuré  latent 
pendant  toute  son  évolution,  est-ce  une  angine  légère,  est-ce 

(1)  WiiML  et  Mkslaï,  Société  analomique,  19  juillet  1895. 
(î\  Lim  i,i,K,  loc.  cil. 

(3)  L.  AmiKAt,  Péricardite  à  forme  typhoïde,  Bull.  Soc,  aiiaf.,  2  juil- 
let 181S, p.  *18, 
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la  vaginite  qu'a  préoeatée  la  malade,  et  alors  la  locEdisation 
poeumococcique  ne  serait  qu'une  infectiDn  secondaire  au  dé- 
clin d'une  suppuration  îi  gonocoques?  Celte  même  obscurité 
se  retrouve  dans  l'étiologie  de  toutes  les  localisations  extra- 
pulmonaires primitives  du  pneumocoque. 


Ub  nonveau  cas  de  duplicité  de  l'oreUre,  par  Vincent  GniFroN, 
interne  des  h<lpitaux. 

Les  anomalies  de  l'uretère,  déjii  si  intéressantes  pour  l'em- 
bryologisle  et  l'anatomiste,  ne  sont  peut-être  pas  dénuées  de 
conséquences  chirurgicales.  C'est  cette  considération  qui  m'a 
poussé  k  vous  apporter  ce  rein  k  uretère  double,  qui  rappelle 
exactement  celui  que  j'ai  déjà  eu  l'honneur  de  présenter  k  la 
Société  (!}. 

Chez  une  fille  de  quatone  ans,  qui  succombn.  à  la  suppuration  pïi- 
Iretenue  par  une  coxo-tuberculoae,  j'ai  tmuvt'  rtcux  uretères  distincts 
dans  tonte  lenr  lonKueur,  depuis  le  rein  gauelie  où  ils  naissent  par 
deux  tiassinels  évidents,  jusqu'à  la  surface  de  la  muqueuse  v^icale, 
où  ils  viennent  déboucher  par  deux  orilices  séparés.  Gbaque  conduit 
a  la  longueur  de  l'uretère  normiil  ;  quant  au  calibre,  il  est  un  peu 
inférieur  h  celui  de  l'uretère  droit. 

Du  cùtë  de  la  raie  se  voit  une  autre  anomalie.  Kn  arrière  de  cet 
organe  est  une  jietite  rate  surnuméraire,  du  volume  d'une  noisette, 
un  |ieu  allongée,  fi  ^rand  axe  vertical. 

Je  saisis  l'occasion  présente  pour  protester  h  nouveau  con- 
tre la  nomenclature  adoptée  par  certains  auteurs  dans  la  clas- 
BiGcation  des  anomalies  uretérales.  Lors  de  la  présentation  de 
M.  Spaletta  (2),  j'ai  déjà  fait  remarquer  que  le  terme  de  du- 
plicité devait  être  réservé  aux  cas  où  l'uretère  se  trouvait  être 
double  dès  sa  portion  originelle  au  point  de  vue  embryogé- 
nique,  c'est-ii-dire  dès  son  extrémité  vésicale.  Les  autres  cas, 
ceux  oij  le  conduit  se  ramifie  prématurément  h  son  extrémité 
supérieure,  méritent  seulement  la  dénomination  de  bifurca- 
tion de  l'uretère,  de  réunion  tardive  des  branches  du  bas- 
sinet, etc.  Il  y  a  là  une  distinction  qui  s'impose,  la  duplicité 
vraie  étant  une  éventualité  rare,  la  division  précoce  une  dis- 
position banale. 

(1)  V.  Griffon,  Doplicilé  compLèle  de  l'ureièrc  gauche,  Bull.  Soc. 
anal.,  octobre  18U4,  p.  627. 

(2)  Spaletta,  Deux  cas  de  duplicité  incomplète  de  l'urelère,  Hiitl.  Soc. 
anal.,  juillet  1R95,  p.  MO, 
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M.  Spaletta  (1)  n'en  a  pas  moins  dans  sa  thèse  conservé  la 
division  des  anomalies  de  nombre  en  complètes  et  incompUtes. 
Nous  voyons  la  même  terminologie  adoptée  par  M,  Joily  qui 
a  fait  deu^  présentations  sur  ce  sujet. 

Dans  la  première  (2),  il  s'agit  d'une  duplicité  vraie,  à  gau- 
che, avec  deux  orifices  distincts  dans  la  vessie.  A  droite,  les 
deux  canaux,  séparés  en  haut,  se  fusionnent  après  un  trajet 
de  13  centimètres,  de  sorte  qu'il  n'y  a  de  ce  côté  qu'un  oriflce 
vésical. 

Dans  la  seconde  (3),  de  chaque  rein  partent  deux  uretères, 
mais  avant  d'arriver  à  la  vessie (5  cm.  k  droite,  3  cm.  h  gau- 
che) les  canaux  se  réunissent  ;  il  n'y  a  en  tout  que  deux  ori- 
fices ureléraux  dans  la  vessie. 

Encore  une  fois,  nous  pensons  qu'il  ne  s'agit  nullement  là 
de  duplicité. 

Quand  nous  aurons  mentionné  le  cas  de  M.  Morestin  (4), où 
l'anomalie,  complète  celle-là,  était  bilatérale,  et  celui  de 
M.  Auscher  (5)  où  il  y  avait  deux  conduits  à  gauche,  nous 
aurans  épuisé  la  bibliographie  des  présentations  qui  ont  vu 
le  jour  entre  les  nôtres.  De  plus  en  plus,  lorsque  l'anomalie  est 
unilatérale,  il  y  a  prédominance  pour  le  côté  gauche. 

Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur.  —  RésorptiOD 
des  deux  fragments,  par  1*.  .Mrhhkt,  inlmie  des  lnVsut- 

R...  Marie,  journalière,  ikgée  de  Ï8  ans,  est  apporli:t>  le  29  novem- 
bre 1805  à  l'hôpital  Cot^hin,  salle  Hîcliel,  ii"  3,  dans  lo  servJut>  de 
notre  mailre  M.  Schwartz. 

Histoire  clinique.  —  Femme  nmaiRrleiiuniqueasseï  bien  portante  ; 
elle  est  tombée  dans  la  rue  sur  la  ré^^on  troclianlerienne  gauche  ;  le 
clioc  parait  avoir  porté  sur  la  partie  postérieure  du  grand  irochanter. 

A  son  entrée  la  blessée  présentait  tous  les  signes  classit(ues  d'un* 
fracture  intra-capsulaire  du  co!  du  fémur  giuiclie  ;  on  nolis  surtout 
comme  ayant  allfinl  un  haut  degré  chez  elle  la  mobilité  anormale, 
la  rotation  externe  du  pied,  le  raccourcissement  du  membre  el  la  cré- 
pitation ;  il  n'existait  pas  d'augmentation  de  volume  du  grand  Iro- 
chanter. 


,_.  _     ,  _  _ , ,   r j  c6lê, 

Bull.  Soc.  anat..  janvier  1896,  p.  9. 

(3)  J.  JoLLV,  Dupiicilé  biliilërale  incompli'te  de  l'ureltre,  loc.  cit. 

(4)  HoREaTi.>:,  Anomalie  des  uretères,  Bull.  Soc,  anal.,  octobre  1894, 
p.  630. 

(5{  AuscKER,  Anomalie  de  l'uretère,  Bull.  Soc.  anal.,  novembre  1895, 
p.  74tj.  Tout  récemment  MM.  Meslaïf  el  Veau  oni  rapporté  un  ca«  très 
mtéressant  de  duplicité  de  l'urelcrc  normal  coïncidant  avec  deui  uretères 
prostatiques.  Bull.  Soc.  anai.,  13  mars  1896,  p.  208. 
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U  fracture  fut  Irailée  par  le  repos  absolu  au  lit,  joint  à  une  fai- 
ble extension  momentanée.  Au  bout  de  trois  mois  il  n  y  avait  encore 
nueun  indice  de  consolidatjon  de  la  fracture  ;  bien  au  conlroire  quel- 
ques symptômes  avaient  augmenté.  On  constatait  ainsi  oue  la  rola- 
Unn  du  membre  en  dehors  et  le  raccourcissement  s'étaient  nccen- 
lués;  la  mobilité  anormale  était  à  son  maximum,  car  on  pouvait  itn- 
]iriiner  au  membre  inférieur  les  mouvements  les  plus  extraordinaires 
(le  circumduction  notamment.  La  crépitiilion  (in  début  semblait  dis- 
paraître, mais  (les  symptOmes  nouveaux  s'étaient  installés,  entre  au- 
Ires  une  atrophie  considérable  et  une  irapolenee  complète  de  tout  le 
membre. 

Au  commencement  de  mars  la  blessée  maigrit,  perdit  l'appétit, 
commença  à  tousser.  A  partir  du  10  une  diarrhée  rebelle  que  rien  ne 

Cuvait  calmer  s'installa,  et  cette  femme  mourut  le  20  mars^avec  tous 
:  symptiïmes  d'une  entérite  tuberculeuse  aiguë. 


Examen  de  la  fraelure.  —  L'autopsie  faiti^  le  leiidemain  montra 
ealrc  autres  lésions  viscérales  des  ulcérations  tuberculeuses  sur  tout 
le  cd^um  et  la  portion  inférieure  de  l'inteslin  çréle,  des  reins  petits 
't  scléreux,  un  foie  rétracté  el  dur.  Nous  consit'nons  ces  divers  dé- 
tails parce  qu'ils  ont  peut-être  leur  importance  clans  les  phétiomënes 
de  résorption  osseuse  qui  se  sont  produits  au  niveau  de  la  Fracture. 

Celle-ci  correspond  à  une  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fé- 
mur. Nous  examinerons  successivement  :  1°  l'étal  de  la  capsule  et 
Hes  ligaments  de  l'articulation  de  la  hanche,  2°  celui  de  la  synoviale, 
3°  celui  des  fragments  osseux. 

!•  Les  ligaments  el  la  capsule  articulaire  étaient  profondément  al- 
térés. La  capsuli-  notamment  était  distendue  el  entourée  par  une 
masse  de  tissu  lîbreux  dur  et  serré  dont  il  était  fort  difficile  de  l'en 
f-'parer  ;  nulle  part  elle  n'était  rompue.  Toute  foi  s  les  insertions  exler- 
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nés  ou  fifinornles  de  ccltt>  capsule  ^ienl  difRcilps  k  bien  voir  ;  en  ce 
point  celle-ci  se  perdait  au  milieu  du  tissu  librcux  ci rcon voisin.  Les 
ligaments  capsulaires  de  renforcunient,  le  ligament  de  Bigelow,  entre 
autres,  étaient  intacts.  Le  lignmi-nt  rond  ëtàit  distendu,  étire  et  gr^le, 
te  liourrelft  cotyloTdien  en  place. 

2'  La  !'vno\-iiîle  avait  suivi  In  capsule  articulaire  dans  sa  distension  ; 
elle  était  fAche  surtout  dans  sa  portion  interne  ;  au  niveau  de  sa  ré- 
flexion fémorale  les  deui  feuîHels  synoviaux  étaient  soudés. 

'3"  Le  point  intéressant  de  celte  fracture  datant  de  quatre  mois 
portait  sur  les  lésions  de  résorption  osseuse  subie  par  les  fi^igments. 

La  t^te  fémonilu  était  en  place  dans  la  cavité  cotyloïde  ;  mais  par 
suite  de  l'allon^ment  du  ligament  intra-articulairè  on  pouvait  lui 
imprimer  dans  sa  cavité  de  réception  et  en  deliurs  d'elle  les  plus 
grands  mouvements  de  rotation.  Cette  télé  fémorale  était  profondé- 
ment réduite  de  volume  ;  il  en  restait  à  peine  extérieurement  la  por- 
tion encroûtée  de  cartilage.  Vue  par  sa  surface  fracturée,  son  aspect 
était  remarquable  ;  elle  était  comme  évidée  en  cupule  an.  détriment 
du  tissu  spongieux,  le  tissu  compact  et  le  cartilage  diarthrodial  for- 
mant à  cette  cupule  surtout  en  avant  un  véritable  rebord.  En  nrrîf-re 
le  carljlage  articulaire  avait  subi  une  transplantation  et  recouvrait 
une  petite  portion  de  la  surface  fracturée. 

Le  frafjraent  fémoral  ou  trochantérien  est  formé  par  les  deux  tro- 
chanters  mtacts.  Sa  surface  libre  dépasse  généralement  en  dedans  la 
ligne  intertrochantérieune  ;  sa  forme  générale  est  arrondie,  légèrement 
creusée  en  cupule  aussi  comme  la  surface  correspondante  de  la  tête  fé- 
morale ;  elle  regarde  en  bnut,  en  avant  et  en  dedans.  Il  ne  subsiste 
ainsi  du  cnl  fémoral  qu'un  centimètre  environ  au  niveau  de  sa  base  ; 
celle-ci  a  seulement^  centimètres  de  diamètre  vertical  sur2  centimètres 
d'antéro-piistérieur.Toutautourdece  moignon  de  col  é vidé  aux  dépens 
de  la  sulràtanue  spongieuse  friable  et  jauniltre,  la  surface  de  l'os  est 
comme  criblée,  ponctuée,  usée  ;  on  retrouve  celle  disposition  jusque 
sur  le  petit  trochanler  et  au  voisinage  du  bord  antérieur  du  grand  Iro- 
chanter  ;  c'est  là  sans  doute  un  phénomène  d'usure  du  fragment  tro- 
clianlérien  sur  la  léte  fémorale,  consécutif  à  la  descente  de  cette  tête 
et  à  l'ascension  inverse  du  fragment  e.'clerne  non  moins  mobile. 

Ajoutons  qu'il  n'y  avmt  aucune  trace  du  réparation  de  la  fracture; 
les  fragments  m^me  étaient  distants  Tun  de  I  autre  de  3  centimètres 
et  aucun  tractus  fibreux  ou  autre  ne  les  unissait. 

RÉFLBMONs.  —  Nous  avons  tenu  k  présenter'  cette  pièce 
pour  montrer  que  la  résorption  des  fragments  dans  les  frac- 
tures du  col  du  fémur  portail  également  sur  les  deux  frag- 
ments, cotyloïdien  et  trochantérien  ;  sur  notre  pièce  ces 
lésions  d'atrophie  osseuse  sénile  et  post-traumalique  sont 
évidentes. 

Les  auteui-s  sont  loin  pourtant  d'èLre  d'accord  à  ce  sujet. 
«  A,  Cooper  a  avancé,  dit  Malgaigne  (I),  et  beaucoup  d'au- 

s  et  des  luxations,  1817,  t.  1, 
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très  ont  redit  après  lui,  que  la  portion  du  coi  qui  reste  lixée 
au  grand  trochanter  est  soumise  à  un  travail  d'absorption 
qui  le  détruit  en  grande  partie.  C'est  une  erreur  capitale  o. 
Pour  Halgaigne  la  résorption  porte  toujours  invariablement 
sur  le  fragment  interne,  le  fragment  externe  au  contraire 
teadant  plutôt  ù  s'épaissir  par  l'addition  de  plaques  osseu- 
ses ;  ces  deux  modes  opposés  de  réaction  des  fragments  tien- 
nent, d'après  le  même  auteur,  îi  des  différences  dans  leur 
vitalité;  le  fragment  externe,  vivace,  résiste,  s'organise,  se 
durcit  aous  la  pression,  l'autre  s'use  et  diminue. 

Nous  croyons  que  les  deux  opinions,  au  premier  abord 
diamétralement  opposées,  de  Cooper  et  de  Malgaigne  ont 
chacune  un  fond  de  vérité  ;  ces  auteurs  ont  peut-être  eu  tort 
de  fonder  une  loi  par  trop  générale,  car  les  faits  démontrent 
ici  comme  ailleurs  qu'il  y  a  des  exceptions  et  qu'il  faut  être 
éclectique.  Dans  notre  cas  par  exemple  la  résorption  a  porté 
également  sur  le  fragment  interne  et  sur  le  fragment  externe  ; 
tous  les  deux  étaient  usés,  surtout  aux  dépens  de  leur  tissu 
spongieux  creusé  en  cupule;  c'étaient  là  des  lésions  d'atro-. 
phie  osseuse  sénile  auxquelles  d'ailleurs  n'étaient  peut-être 
pas  étrangères  aussi  chez  notre  blessée  les  scléroses  rénales 
et  hépatiques  concomitantes. 


Sut  un  procédé  de  gastro-entérostomie  et  d'entéro-ana 
tomose  mdb  oaTerture  de  la  mnqueu»,  par  le  D'  Chapl 
chirurgien  des  hdpitaiix. 


L'enUJro-anaslomoBe  et  la  gastrOH'ntérosloraie  sans  ouverture  de 
la  muigueusi::  ne  sont  pus  des  opérations  ubsolument  nouvelles. 

Posljiikow  en  1892  a  imaginé  d'inciser  l'eslomac  el  l'intestin  jus- 
qu'à la  muqueuse  exclusivement,  d'attirer  la  muqueuse  entre  les  lè- 
vres de  la  plaie  musculaire  et  de  la  lier  en  masse.  H  ejtt'cHte  ensuite 
(les  sutures  séro-séreuses  comme  ai  la  communication  était  établie 
entre  l'estomac  et  l'intestin.  Au  bout  de  quelques  jours  les  ligatures 
ont  coupé  la  muqueuse  et  se  sont  éliminées  dans  le  tube  digestif  et 
la  communication  se  trouve  établie.  Mais  ce  procédé  me  pnniit  devoir 
être  rejeté  parce  que  les  orifices  uinsi  obtenus  sont  très  petits  el  no- 
|j»remenl  insuflisanls. 

Bastianeili  en  1894  incise  la  musculeuse  de  l'estomac  au  thermo- 
eaulère  et  n'ouvre  pas  la  muqueuse.  11  agit  de  même  sur  l'inleslin 
puis  réunit  les  bonU  des  incisions  par  des  sutures  séro-séreuses. 

Il  s'appuie  sur  ce  principe  qu'il  considère  ciimme  démontré,  â  sa- 
voir que  lorsqu'on  détruit  Ta  musculeuse  de  l'estomac  ou  de  l'intestin 
la  muqueuse  se  nécrose  daus  la  même  étendue. 

Or  il  esl  inexact  qu'il  en  soit  ainsi,  et  dans  une  observiition  rappor- 
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li^e  par  l'auleur,  on  trouva  nprèslnmorl  qui  8un-inlau8' jourd'épui- 
semfiiu  on  trouva  dîs-jc  un  pontde  inu<(ueu!;eînlacleinlerromi>antla 
communication  cnlre  I  estomac  el  l'inlcstin.  Dan  s  un  autre  fait  la  morl 
survinl  au  :!*  jour  par  ptfrilonite.  Trois  autres  cas  guérirent. 

Récemment  enfin,  Souligoux  nj)n's<'nli!  à  la  Société  analomique 
des  pièces  lri>s  inti^res^unles  de  chiens  opérés  par  un  prociïdt^  nouveau. 
Souliçoux  (écrase  avec  une  pince  spéciale  les  tuniques  stomacales  et 
intestinales,  il  les  cautérise  ensuite  n  la  potasse  puis  place  une  ran- 
gée de  sutures  séro-séreuses,  L'eschare  sVIimine  rapidement  etia  com- 
rounicalion  s'élnhlit  entre  les  deux  viscèriss. 

J'ai  suivi  de  près  les  expëricncps  de  Soulifroux,  j'ai  examiné  ses 
pièces  et  je  diklare  auo  ses  expériences  sont  très  intt^ressanles  et  que 
sa  méthode  a  une  valeur  très  sérieuse. 

Je  me  suis  inspiré  d'ailleurs  de  si'S  reclierclies,  et  j'ai  modifié  cl 
simplifié  son  très  intéressant  procédé. 

Voici  comment  j'opère. 

L'estomac  est  pose  k  plat  sur  un  plan  résistant  el  bien  tendu  avec 
ta  main  gauelie.  Avec  la  main  droite,  je  tiens  le  bit^louri  tout  près  de 
son  extrémité,  et  avec  l'extrême  pointe  j'incise  la  musculeuse  stoma- 
cale sans  intéresser  la  muqueuse.  Il  est  Irf^g  facile  de  ne  pas  inciser 
tro|i  profondément  car  la  musculeuse  est  résistante  el  k  muqueuse  ne 
l'est  pas. 

L'incision  circonscrit  un  ovale  ;  je  fais  en  sorte  que  les  extrémités 
de  l'ovale  soient  incisées  franchement,  puis  avec  une  pince  à  griffe  et 
des  ciseaux  je  dissèque  rapidement  le  lambeau  ovalaire  musculeux 
et  je  l'enlève  complètement. 

M^me  manœuvre  sur  l'inteslin. 

Je  réunis  alors  les  lèvres  postérieures  des  deux  incisions  stomacale 
et  intestinale  par  des  sulnn>s  séro-séreuses,  et  je  procède  alors  k  la 
cautérisation. 

Auparavant  je  fais  l'hémostase  des  incisions  avec  la  pointe  du  ther- 
mo-cautère, car  le  sang  en  diluant  le  caustique  pourrait  cauli^riser 
plus  loin  qu'on  ne  le  désire. 

Je  saisis  alors  un  morceau  de  potasse  caustique  avec  «ne  pince  à 
disséquer  et  je  le  promène  sur  la  ince  interne  de  la  muqueuse  expo- 
sée. Cette  muqueuse  devient  noire. 

Je  termine  par  un  étage  séro-séreux  sur  les  lèvres  antérieures  des 
incisions  des  musciileuses  stomacale  et  intestinale. 

Je  vous  présente  ici  une  pièce  provenant  d'un  chien  auquel  j'ai  r^ 
séqué  l'intestin,  puis  fermé  les  deux  bouts  en  cui-de-snc  el  exécuté 
une  entéro-anastoroose.  Le  seul  fait  de  la  survie  de  l'animal  prouve 
que  l'opération  a  réussi.  L'opération  a  été  faite  le  2  mars  et  j  ai  tué 
le  chien  le  16  mars. 

L'orifice  anastomotique  que  je  vous  présente  mesure  les  mêmes  di- 
mensions qu'au  moment  de  l'opération.  Les  bords  en  sont  minces  el 
lisses,  les  deux  muqueuses  se  rejoignent.  Il  n'y  a  aucune  tendance  à 
la  rétracljon,  bref  comme  orifice  c'est  irréprochable. 

Sur  un  aulrc  chien  encore  en  expérience  j'ai  fait  la  même  opération 
avec  succès  ;  l'animal  vil  encore. 

Je  compte  continuer  ces  expériences  et  vous  soumettre  prochaine- 
ment les  préparations  histologiques  des  pièces  que  je  vous  ai  présen- 
tées. 
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Voici  maintenant  quelle  est  à  mon  avis  la  voleur  comparative  des 
divers  proci'il^s  de  suture  intesUnale. 

li  faut  distinguer  2  cas  ;  1°  Le  malade  est  en  dtat  d'occlusion  in- 
testinale ou  pylori<(uc  pI  l'opf'ralion  est  urgente  ;  'i*  1!  n'y  a  pas  pén\ 
iminédial  pour  la  vie  et  l'oui^ralion  n'est  pas  urçenle. 

Dans  le  premier  cas  [ocdusion  urgente|,  j'estime  qu'il  faut  rëlablir 
d'urgence  le  cours  des  matières  et  avant  tout  opérer  nte.  Les  procë- 
dés  sans  ouverture  de  la  muqueuse  sont  donc  contre-) ndiqués  dans 
l'espère  :  il  en  est  de  mf  me  de  la  suture  à  3  étages  qui  est  longue  et 
diflicile  d'exécution.  Ici  la  méthode  de  choix  est  repr^senti^e  soit  par 
le  bouton  de  Murphy,  soit  plutilt  par  mon  bouton  anaslomotique  dont 
je  suis  de  plus  en  pfus  satisfait. 

,^0  contraire  quami  l'opération  n'est  pas  urgente,  la  méthode  sans 
ouverture  de  la  muqueuse  relrouve  toute  sa  valeur,  elle  a  comme 
avantages  d'èlrv  très  rapide  il'exéculion.  d'é\-iler  l'infection  du  péri- 
toine par  le  contenu  slomacnl  ou  intestinal,  elde  ne  pas  exposer  comme 
la  méthode  des  sutures  aux  sténoses  consécutives. 

»s  sténoses  se  produisent  par  indammation  chronique  liée  à  l'in- 
feclion  du  trajet  des  sutures  muco-muquiMises.  Dans  noire  procédé 
rien  de  pareil  n'est  fi  craindre. 

L'infection  liée  h  l'ouverture  de  la  muqueuse  est  surtout  à  craindre 
dans  la  gastro-entérostomie,  car  je  ne  connais  aucun  procédé  suscep- 
lible  d'assurer  l'évacuation  complète  de  l'eslomac.  Chez  les  malades 
non  soumis  au  régime  lacté  ni  nu  lavage  de  l'estomac,  on  trouve  dans 
cet  organe  d'énormes  fragments  de  légumes  qui  obturent  tous  les  as- 
pirateurs. 

Chez  les  malades  soumis  au  régime  lacté  et  au  lavage  stomacal,  il 
reste  toujours  dans  le  ventricule  du  liquide  et  du  mucns  qu'on  ne 

fut  évacuer  soit  à  cause  de  la  consistance  du  mucus,  soit  parce  que 
muqueuse  gastrique  aspirée  se  précipite  dans  les  orifices  des  tubes 
fl  les  obture. 

Le  seul  procéié  vraiment  sérieux  consiste  clans  une  manœuvre  que 
j'ai  imaginée,  c'est-à-dire  la  suspension  des  deux  lèvres  de  l'orifice 
^strique  par  deux  fils  qu'on  confie  k  un  aide  spécial.  Mais  on  est  en- 
rare  à  la  merci  d'un  vomissement  chloroformique. 

Pour  toutes  ces  raisons,  les  procédés  sans  ouverture  de  la  mu- 
queuse sont  très  avantageux  dans  l'espèce  et  j'estime  qu'ils  réalisent 
tin  grand  progrès  en  chirurgie  intestinale. 


Fracture  du  crâne,  par  U.  Mohestin. 

J'ai  montré  il  y  a  quelques  jours  une  omoplate  fracturée  longitudi' 
nalemcnt. 

Voici  le  crùne  du  même  sujet,  qui  présente  des  lésions  très  éten- 
dues et  très  coropliquétis,  11  a  fallu  un  choc  très  violent  pour  produire 
de  pareils  dégâts.  Du  côté  gauche  qui  a  reçu  ce  choc,  on  constate 
tout  d'abord  une  double  fracture  verticale  dont  l'une  occupe  la  partie 
antérieure,  l'autre  la  partie  postérieure  de  la  tosse  temporale.  Le  pre- 
mier trait  de  fracture  coupe  en  deuxlaptèredu  sphénoïae,  le  deuxième 
divise  l'apophyse  mastoîde  en  deux  moitiés.  Ces  deux  traits  de  frac- 
ture sont  réunis  par  deux  autres  traits  transversaux.  Un  gros  frag- 
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rnenl  esl  aussi  isolé  à  la  partie  moyenne  de  la  fosse  temporale.  Au- 
dessus  de  ta  ligne  courbe  temporale  supérieure  une  fêlure  longue  de 
six  centimètres,  sur  le  pariétal,  fêlure  intéressiuit  exclusivement  la 
table  interne.  Une  autre  fêlure,  moins  étendue,  coupe  perpendiculai- 


rement les  lignes  courbes  temporales  supérieures  et  inférieures,  tout 
près  de  la  suture  fronto-pariétale. 
"-  petit  trait  secondaire  part  de  la  fracture  antérieure  pour  aller 
'a  suture  sphénofrontale.  On  constate  en  outre  en  regardant 


In  petit  tr: 
indre  la  si 


la  tête  du  côté  gauche  que  l'arcade  lygomatique  a  été  divisée  k  ses 
deux  extrémités,  l'un  des  traits  de  fracture  portant  sur  l'os  malaire, 
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Tiutre  sur  l'apophyse  zygODiatifjue  au  point  où  elle  se  détache  du 
Innporal. 

Après  avoir  scif!  transversalemenl  le  crâne,  el  dûlaché  le  couver- 
cle, on  peut  suivre  sur  la  base  les  deux  traits  principauK  que  nous 
avons  vu  commencer  ii  la  voûte.  L'un  d'eux  occupe  rëta|;e  moyen, 
Tautri'  IVta^  posl«rïeur  de  la  base  crânienne.  Le  premier  suit  la 
partie  anlcneiire  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  passe  par  le  trou 
grand  rond,  la  selle  turcique,  puis  suit  au  côté  droit  un  trajet  analo- 
gue. La  petite  aile  gauche  du  sphénoïde  est  en  outre  détachée  presque 
m  totalité.  Le  second  traverse  la  base  du  rocher,  la  gouttière  du  sinus 
latéral,  la  fosse  cérébelleuse  et  vient  aboutir  au  trou  occipital. 

Du  côté  droit  du  crâne,  on  volt  un  trait  de  fracture  occupant  la 
Mrtie  antérieure  de  In  fosse  temporale,  presque  symétrique  à  celui 
au  cûlé  gauche.  En  outre,  il  y  a  disjonction  de  la  suture  qui  unit 
l'apophyse  zygoroatique  h  I'ok  malaire,  et  fracture  transversale  de  l'a- 


Fig.  3. 

popliyse  frontale  de  l'os  miUaire,  Il  y  a  encore  des  deux  cOtés  une 
fracture  des  apophyses  ptérygoïdes,  si  bien  que  le  cn'uie  était  scié 
inuiBversalement. 
On  peut  sépîirer  la  hase  du  cn\ne  en  deux  morceaux,  l'un  antérieur 
-[uelest  rattaché  le  m nssif  facial,  l'autre  postérieur. 
,e  n'ai  aucun  renseignement  sur  les  phénomènes  observés  pendant 
la  vie.  J'ai  trouvé  des  tfaees  de  sang  au  pourtour  des  narines,  avec  une 
Tisle  ecchymose  temporale,  une  autre  mastoïdien  ne,  et  un  gros  héma- 
tome retro- pharyngien,  descendant  jusqu'i  la  sixième  vertèbre  cervi- 


auqi 


Hernie  rétro-péritonéale,  par  H.  iMohestik. 

Eu  ouvrant  l'abdomen  d'un  sujet  destiné  aux  dissections,  j'ai  trouvé 
que  la  majeure  partie  des  anses  inliistinales  étaient  voilées  par  un 
feuillet  St^reux,  et  logées  dans  la  partie  droite  de  la  eavité.  Les  por- 
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lions  direclement  visibles  de  rintesUn  étaient  exlraordinairemenL  dis- 
tendues, noinUres,  et  présentant  par  places  des  teintes  feuille  moite. 
Dans  la  cavité  périlonéale  une  abondante  sérosité  roussfilre. 

En  suivant  ces  anses  qui  présenlaient  de  la  façon  la  plus  manifeste 
les  lésions  de  l'intestin  étrangle,  je  vis  qu'elles  sortaient  d'un  orifice 
situé  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  lom- 
baires, oriHce  qui  faisait  communiquer  la  grande  cavité  du  péritoine 
avec  une  sorte  de  sîic  occupant  la  partie  droite  de  l'abdomen.  Le 
siège  de  riitranglement  élail  précisément  le  bord  de  ce!  orifice. 

La  partie  étranglée  préseiilail  dans  l'état  de  distension  ou  je  Ta i 
trouva  une  longueur  de  soixante  centimètres. 

Après  avoir  réséqué  cette  portion  et  lié  les  deux  bouts,  j'ai  pu  vi- 
der le  sac  de  son  contenu,  c'esl-à-dire  de  loul  l'intestin  grêle,  moins 
la  partie  que  je  venais  de  supprimer,  et  les  c[uinze  derniers  centimè- 
tres de  l'iléon.  Ce  dernier  sortait  par  la  partie  postérieure  de  l'orifice, 
contournait  le  pédicule  des  anses  étranglées  en  passant  d'abord  en 
haut  puis  en  avant  de  ce  pédicule  et  gagnant  ensuite  le  ceecum  par 
le  plus  court  chemin. 

Le  gros  intestin  occupait  sa  situation  normale,  mais  le  cftlon  as- 
cendant était  repoussé  en  avant  par  la  poche  où  logeait  l'intestin  grêle, 
et  faisait  partie  de  la  paroi  antérieure  de  cette  poche.  On  ne  voyait 
point  tout  d'abord  le  duodénum,  del'oriflceon  voyait  sortir  trois  bouts 
d'intestin,  les  deux  de  l'anse  étranglée,  et  ta  partie  terminale  de  l'i- 

En  se  guidant  sur  l'estomac  on  arrivait  à  retrouver  le  duodénum 
dont  aucune  partie  sauf  la  première  n'était  visible  dans  la  grande  ca- 
vité du  péritoine,  et  qui  était  compris  dans  la  partie  droite,  puis  su- 
périeure de  la  poche,  et  se  continuait  avec  le  jéjunum,  dans  l'intérieur 
même  de  cette  poche. 

Une  fois  celle-ci  débarrassée  de  son  contenu,  nous  avons  pu  cons- 
tater qu'elle  constituait  un  véritable  sac  séreux,  un  sac  herniaire  ré- 
tro-périlonéttl,  qui  remontait  en  haut  jusqu'au  foie,  en  repoussant  In 
veine  porte,  descendait  en  bas  jusqu'au  cu'cum,  et  s'élenoait  à  droite 
jusqu  a  la  crête  iliaque  et  au  rebord  costal.  La  paroi  postérieure  ré- 
pondait à  la  face  antérieure  du  rein. 

Mais  dans  quel  point  du  péritoine  avait  pu  se  faire  cette  hernie  in- 
terne. Il  était  asscï  difficile  d'y  répondre  tout  d'abord,  L'oriflce  du 
sac  rétro-périlonéal  parwssait  tout  o'abord  proche  du  cœcum,  et  l'on 
pouvait  se  demander  si  nous  n'avions  point  alTiiire  à  quelque  hernie 
dans  une  fossette  voisine  du  caecum.  Mais  ce  dernier  organe  était 
bien  à  sa  place,  il  présentait  sa  conformation  normale,  et  toutes  ses 
fossettes  avec  leur  aspect  habituel.  Les  rapports  que  le  duodénum 
présentait  avec  la  poche  nous  faisaient  au  contraire  suciposer  qu'il 
s'agissait  de  hernie  dans  une  des  fossettes  périduodénales.  La  dis- 
section des  vmsseaux  mésentériques  devait  fournir  d'utiles  rensei- 
gnements. Or  ces  vaisseaux  passaient  au-dessus,  puis  en  avant  de  la 
poche. 

Le  mésentère  revenu  sur  lui-même,  ramassé  pour  ainsi  dire,  de 
façon  è  former  un  pédicule  arrondi,  semblnit  se  détacher  de  la  partie 
antriro-Hupérieure  de  cette  poche.  11  m'a  semblé  que  la  hernie  avait 
do  se  faire  dans  une  des  fossettes  situées  du  cOté  gauche  du  duodé- 
num ascendant,  dans  la  fossette  duodéno-jéjunale  inférieure,  qui  plus 


lizecl  .y  Google 


MOREBTIN  261 

spacieuse  et  plus  profonde  est  le  siège  le  plus  ordinaire  de  ces  her- 
nies rétro-përiloneales. 

Uu  poinl  très  parliculier  du  cas  q^ui  nous  occupe  est  que  l'^tran- 
^Jemenl  n'a  pas  eu  lieu  dans  la  hernie.  Les  anses  contenues  dans  le 
sac  herniaire  étaient  parfaitement  Bwnes,  Ce  sont  des  anses  sorties 
du  Eac  pour  rentrer  dans  la  grande  cavité  du  périloine  qui  se  sont 
clranfrlefS  au  niveau  de  l'orifice.  C'est  \k  un  mécanisme  vérilable- 
menl  bien  curieux  d'élranglement.  Ces  anses  étaient-elles  habiluelle- 
menl  dans  le  sac,  et  sonl-elTes  sorlJes  aceidenlellemenl.ou  bien  étaient- 
elles  ordinairement  dans  la  grande  cavité  du  péritoine,  ou  bien  en- 
core une  porlJon  d'intesljn  restant  habituellement  hors  du  sac,  dans 
If  péritoine  sous  l'influence  d'une  cause  quelcon(|ue,y  a-l-il  eu  issue 
il'une  nouvelle  portion  d'intestin"?  Tout  cela  est  possible,  et  il  est 
Bolaisë  d'avoir  une  opinion  sur  ce  point. 

J'ai  tiVché  d'avoir  quelques  renseignements  sur  ce  sujet. 

Les  inleroes  de  l'hospice  d'ivry,  où  il  a  succombé,  m'ont  appris 

Ju'à  la  suito  de  copieuses  libations,  il  fut  pris  de  vomissements  et  de 
Hilcurs  abdominales  et  se  crut  empoisonné. 
L'interne  de  garde  appelé  auprès  de  lui  songea  un  instant  à  un 
elrangiement,  mois  comme  ce  jour-là  plusieurs  malades  avaient  pré- 
senté des  phénomènes  gastro-intestinaux  attribuables  k  une  intoxi- 
lalion  alimentaire,  il  ne  s'arrêta  pas  longtemps  à  celte  idée  et  pensa 
nue  le  vieillard  était  viclime  ù,  la  fois  de  son  ivrognerie  et  de  la  cui- 
sine administrative,  pour  une  fois  défectueuse. 

L'erreur  aurait  pu  être  éclaircie  si  la  maladie  avait  duré  quelque 
temps,  mois  dès  te  lendemain  matin  le  malade  mourut  subitement  au 
moment  où  un  infirmier  lui  faisait  prendre  une  tasse  de  t>ouillon. 


Fracture  anciemte  de  l'omoplate,  par  H.  Mokestin. 

Les  fractures  de  l'omoplate  sont  peut-être  moins  rares  iju'on  ne  le 
dit,  puisque  voilà  en  peu  de  temps  la  quatrième  pièce  que  je  présente 
à  la  Société.  Il  est  vrai  qu'elles  sont  souvent  très  difficiles  6.  reconiiat- 
Ire  sur  le  vivant.  Celle-ci,  comme  celles  que  je  raotitrais  récemment, 
n'a  point  d'histoire  cliniaue.  C'est  une  trouvaille  d'Ecole  praliaue. 
Comme  il  arrive  habituellement,  il  avait  été  impossible  même  de  la 
wupçonner  avant  la  dissection,  et  c'est  en  cherchante  séparer  tes 
insertions  des  muscles  de  l'omoplate  que  la  présence  d'une  saillie 
osseuse  irrégulière  m'a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  fracture  siège  sur  le  corps  de  l'omoplate,  et  comme  il  arrive  le 
plus  souvent  occupe  la  région  sous-épineuse.  Mms  elle  n'offre  point 
au  premier  abord  le  type  ordinaire,  dans  lequel  la  solution  de  conU- 
nuilé  est  transversale.  Voici  en  effet  ce  qu'on  observe.  L'omoplate 
ilaos  sa  région  sous-éuineuse  parait  exlraordînairement  effilée  et 
étroite,  configuration  d  autant  plus  surprenante  que  le  sujet  était  un 
Ijomme  vigoureux  et  bien  muselé,  et  que  la  partie  supérieure  de  l'os, 
l'épine,  la  cavité  pleurale  présentent  une  ampleur  considérable. 

Du  cûté  dorsal,  on  voit  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  ta  fosse 
sous-épineuse  surélevée  sous  forme  d'un  triangle  k  pointe  inférieure, 
il  bords  interne  et  externe  saillants.  Le  bord  interne  est  net,  tranchant, 
parallèle  au  bord  spinal.  Il  commence  immédiatement  au-dessous  de 
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l'dpine,  où  il  va  rejoindre  le  bord  spinal.  Une  sorte  d'excavalion, 
longiludinaie  profonde  d'un  centimÈlre,  et  dans  le  fond  de  laquelle 
s'ouvrent  de  larges  trous  veineux,  s'élend  sous  ce  bord  interne,  sail- 
lant. Le  bord  externe  est  plus  arrondi,  plus  épais  et  plus  mousse.  Il 
se  continue  en  hautjusquà  la  partie  inlerieurede  la  cayil«  glénoîde. 
A  sa  piirtie  inférieure,  il  présente  quelques  petites  saillies  ostéopliy- 
liques.  tl  semble,  quand  on  regarde  l'omoplate  de  ce  côté,  t(u'il  y  ait 
eu  deux  trfûts  de  fracture,  l'un  vorticiil,  ayant  divisé  longiludin ali- 
ment l'omoplate  parallèle  meut  au  bord  spinal,  l'autre  obliquemeiil 
ascendant  en  liaut  et  en  dehors,  (çagnant  le  bord  axillaire  immédia- 
tement  au-dessous  de  la  glénoTde  et  que  ces  deux  traits  de  fractiirc 
aient  limité  un  fragment  supérieur  triangulaire,  en  forme  de  coin,  et 


Rg.  1. 

un  fragment  inférieur,  inversement  configuré  en  V  ou  en  fourche, 
et  que  le  fragment  supérieur  ail  chevauche  sur  l'inférieur,  en  passant 
h  sa  face  postérieure.  Mais  si  l'on  regarde  l'os  par  sa  face  antérieure, 
on  ne  retrouve  plus  le  même  aspect.  On  voit  ici  un  fragment  inférieur 
qui  parait  de  dimensions  beaucoup  plus  grandes  qu'on  n'aurait  pu  le 
supposer  par  l'examen  de  la  face  posténeure,  et  qui  est  limite  en 
haut  par  une  ligne  irrégulière,  mais  oblique  dans  son  ensemble  de 
dedans  et  en  dehors  et  de  huuten  bas.  Elle  ne  figure  pas  du  tout  un 
V  ou  une  fourche. 

Si  d'autre  part  on  examine  de  plus  prës  le  bord  externe  du  frag- 
ment triangulaire  que  nous  avons  vu  faire  saillie  sur  la  face  dorsale, 
un  peut  reconnaître  dans  ce  bord  le  véritable  bord  axillaire  de  l'o- 
moplate, le  suivre  en  haut  jusqu'il  la  glénoîde,  en  bas  jusqu'à  la  pointe 
du  fragment  ;  c'est  bien  la  moitié  supérieure  du  bord  axillaire.  Le  bord 
axillaire  actuel  ne  représente  que  la  moiljé  inférieure  du  bord  primi- 
tif. C'est  qu'en  effet  il  n'y  a  pas  eu  de  fracture  en  V,  il  y  a  eu  une 
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fracture  à  Irait  unique,  maïs  très  obliquemenl  dirige  du  bord  spinal,  où 
il  commen^tjusleaii  niveau  de  l'épine,  au  bord  axillairequ 'il  atleigndt 
m  son  milieu  à  peu  près.  Le  fragment  inférieur  s'est  déplacé  comme 
d'habilude  en  dehors  et  en  haut.  Mais  ici  le  chevauchement  a  été  con- 
sidérable, puisoue  le  fragment  inférieur  est  remonté  presque  jusqu'à 
la  cavité  glénoTae.  Les  deux  fragments  se  sont  soudés,  et  les  contours 
des  deux  fragments  se  sont  un  peu  elTacés,  ce  qui  peut  faire  hésiter 


Flg.  2. 

UD  instant  quand  il  s'agît  de  déterminer  leurs  hmites.  Ce  déplace- 
(MBl  explique  la  faible  largeur  que  présente  actuellement  l'omoplate, 
ânsi  que  l'apparence  de  fracture  longitudinale.  II  suffit  de  replacer 
par  la  pensée  les  deux  fragments  dans  leur  position  primitive  pour 
retrouver  exactement  les  dimensions  et  la  forme  d'une  omoplate  nor- 
male (1). 

Anomalie  du  brachial  antérieur,  par  H.  Morestin. 

Le  brachial  antérieur  présente  à  sa  partie  inférieure  un  important 
chef  radial,  qui  très  haut  dans  le  muscle  est  séparé  de  la  masse  prin- 
cipale par  un  interstice  profond,  visible  surtout  en  dehors.  Ce  faisceau 
TB  s'attacher  à  la  partie  la  plus  interne  de  ta  ligne  oblique  antérieure 
du  radius.  Quelques-unes  de  ses  libres  vont  se  jeter  dans  le  muscle 
Déchisaeur  sublime,  d'autre  a  cad    Hbreuse  qui  s'étend  de 

la  partie  antérieure,  inférie  l      te        d    la  coronoîde  à  la  ligne 

oblique  du  radius,  en  pa-'^sa  lad  d    tendon  du  biceps. 

L'anomalie  est  bilatérale  td     d         6é    le  chef  surnuméraire  se 

(1)La  pièce  est  au  musée  Dupujtr  n 
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présente  dans  des  conditions  absolument  idenliaues.  Il  y  a  deux  ans 
en  prësenlanl  ici  intime  deux  exemples  de  cette  liîsposition  du  brachial 
anlerieur,  je  crfjyais  avoir  observe  une  anomalie  assez  rare.  Je  suis 
maintenant  bien  "convaincu  duconiroire,  je  l'ai  depuis  retrouvi^e  assez 
fréquemment;  elle  existait  sur  huit  des  soixante  sujets  qui  ont  été 
disséqués  cet  hiver  dans  le  l"  pavillon. 

Tous  ces  cas  élaient  pour  ainsi  dire  calqués  sur  le  m^me  modèle. 
Anomalie  bilatérale,  interstice  celluleux  séparant  presque  complète- 
ment la  partie  cubitale  de  la  partie  radiale,  inserlbn  du  chef  radial,  a. 
la  fois  sur  la  partie  supérieure  de  la  ligne  oblique  antérieure  du  ra- 
dius, et  sur  une  arcade  fibreuse  allant  de  l'apophyse  coronoïde  au  ra- 
dius en  passant  par  dessus  le  tendon  du  biceps,  passage  de  quelques 
libres  dans  le  muscle  fléchisseur  subhme  des  doigts.  Dans  presqut*. 
tous  les  cas  J'ai  vu  un  (ïlel  très  grêle  du  nerf  radial  {>énétrer  dans  lu 
chef  radial. 

D'ailleurs  sur  d'autres  sujets  où  le  brachial  antérieur  ne  présentait 
point  d'insertion  sur  le  radius,  j"ai  retrouvé  ce  môme  filet  se  distri- 
buant il  la  partie  externe  du  brachial  antérieur.  Il  n'est  d'ailleurs  pas 
constant,  et  dans  certaine  cas  de  bifidilê  du  brachial,  on  voit  seule- 
ment un  filet  du  musculo-cutané  aboutir  au  chef  radial,  après  avoir 
traversé  dans  toute  son  épaisseur  le  chef  cubital. 


Fibro-sarcome  du  nerf  sciatique, 

par  H.  Leoueu  et  Mahien. 

Il  s'agit  d'une  volumineuse  tumeur  enlevée  sur  le  sciatique  d'un 
homme  de  35  ans. Cette  tumeur,  du  volume  des  deux  poings,  s'était 
développée  dans  la  partie  ischiatique  de  ce  nerf.  Elle  fut  enlevée  par 
excision,  le  nerf  n'avunt  pu  être  conservé,  confondu  qu'il  était  are« 
la  masse  pfinci|iale  An  la  tumeur. 

De  forme  ovoïde,  elle  est  d'une  consistance  plutôt  dure  et  présente 
fk  la  coupe  un  tissu  assez  résistant,  aui  offre  une  coloration  blanchil- 
tre,  translucide.  Par  le  raclage  il  est  difficile  d'obtenir  un  résidu  quel- 
coDque.  Sur  une  section  faite  à  travers  ce  tissu,  l'on  voit  des  tourbil- 
lons ou  pelotonnements  séparés  par  des  tractus  longitudinaux, 

A  l'examen  microscopique  des  coupes,  l'on  constate  que  ce  néo- 
plasme est  constitué,  en  majeure  partie,  par  des  cellules  fusiformes 
qui  ont  un  gros  noyau,  granuleux,  se  colorant  fortement  ;  leur  pro- 
toplasma est  transparent  et  elles  se  terminent  par  deux  extrémités  al- 

iSles  sont  de  dimensions  variables  et  se  ramifient  entre  elles. 

Des  vEÙsseaux  sanguins  ont  jiour  parois  propres  des  cellules  em- 
bryonnaires soudées  les  unes  aux  autres  et  ils  affectent  la  même  di- 
rection aue  celles  de  ces  cellules. 

Il  est  a  noter  que  les  éléments  embryonnaires  ont  une  tendance  à. 
s'organiser  en  Ijssuconionetîf,  car  l'on  aperçoit  un  grand  nombre  de 
travées  fibreuses  répondant  à  la  description  classique  du  sarcome  fas- 
cicule. 
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Cancer  de  l'estomac  eén&ralisé, 

par  M.  Martin,  interne  Ses  hôpitaux. 

Le  nommé  L...,  serrurier,  ikgi!  de  57  ans,  est  enlr^  à  l'hôpital  Tenon 
le  27  février,  dans  le  service  de  M-  H.  Martin. 
Rien  d'intéressant  à  nol«r  dans  ses  ant^édents  héréditaires. 
Pas  do  maladies  aolérteures,  il  a  même  toujours  été  d'une  santé 
robuste. 

Dons  les  premiers  jours  du  mois  de  janvier  le  malade  éprouve 
une  douleur  assez  \ive  au  point  d'émergence  des  nerts  sacrés,  du 
ctilé  gauche.  Cette  douleur,  passagère  d'abord,  devient  tiientùt  per- 
manente et  assez  intense.  Le  malude  continue  néanmoins  son  Iravail, 
mais  il  s'affaiblit  peu  h  peu  et  commence  à  maiçrir.  Après  avoir 
(■urdé  le  ri'pos  cheï  lui  pendant  une  quinzaine  de  jours,  il  entre  h 
l'hûpital  Tenon  le  27  février. 

.\  ce  inomenl,  les  douleurs  sont  devenues  beaucoup  plus  vives.  Le 
malade  présente  une  grande  faiblesse  et  ne  peut  guère  se  lever  sans 
avoir  des  vertiges.  Le  faciès  est  pille,  très  anémié,  l'amaigrissement 
augmente.  Le  malade  mange  peu,  mais  il  digère  bien,  et  Ion  n'apos 
une  seule  fois  noté  de  vomissements  alimentaires  ou  bilieux,  ni  d'hé- 
matémèse.  La  constipation  est  légère,  pas  de  inelœna.  La  palpation 
abdominale  ne  révèle  rien  d'anormal,  et  la  pression  exercée  dans  les 
dilTêrents  points  de  l'abdomen  ne  donne  aucune  douleur. 

On  ne  trouve  rien  aux  poumons  ni  au  cceur  et  l'examen  des  urines 
ne  donne  ni  albumine  ni  sucre. 

En  présence  de  cet  éUt  d'anémie  profonde,  on  songe  à  une  leu- 
cémie. L'examen  du  snng  donne  bien  une  augmentation  notable  des 
globules  blancs,  mais  il  n'y  a  pas  de  ganglions  ni  d'hvpertrophie  de 
la  rate. 

yuelqm-s  jours  après  son  entrée,  le  malade  accuse  d'assez  vives  dou- 
leurs le  long  de  la  colonne  lombaire,  La  faiblesse  et  l'ammgrissement 
s'accentuent  de  jour  en  jour  et  te  faciès  prend  bientôt  la  teinte  jaune 
paille.  Le  diagnostic  de  néoplasme  latent  est  alors  posé,  sans  en  pré~ 
ciser  le  siège. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  mars  melœna  très  abondant.  Le  malade 
meurt  dans  la  matinée. 

AittopsrE.  —  On  trouve  un  cancer  en  nappe  occupant  la  face  pos- 
térieure de  l'estomac  et  ayant  gagné  la  petite  courbure,  du  cardia  au 
pylore,  la  face  antérieure  est  peu  envanie.  Dégénérescence  cancé- 
reuse du  pancréas  et  des  ganglions  mésentériques  qui  forment  avec 
l'estomac  une  seule  et  même  masse.  L'aorte  abdominale  est  complè- 
tement entourée  par  une  véritable  gangue  cancéreuse,  le  foie  présente 
en  différents  points,  particulièrement  sur  la  face  inférieure  du  lobe 
gauche,  quelques  noyaux  nëoplasiques.  L'examen  histologique  n'a 
pas  encore  été  fait. 

Réflexions.  —  L'observation  que  nous  venons  de  rapporter 
nous  semble  intéressante  k  cause  de  l'évolution  latente  et  très 
rapide  (3  mois  à  peine)  du  néoplasme,  qui,  jusqu'à  ia  fin,  ne 
s'est  accompagné  d'aucun  trouble  digestif  malgré  l'étendue 
relativement  considérable  des  lésions. 
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Cancer  du  sein. 


M.  PiLLiET  montre  uae  tumeur  du  sein,  La  femme  qui  k  portait, 
était  alteinte  depuis  quatre  ans.  Elle  est  morte  de  cachexie  cancé- 
reuse. La  pièce  est  surtout  intéressante  par  rëleodue  de  la  néoplasie. 
Tout  le  sein  est  pris,  les  côtes  dans  toute  la  portion  correspondante 
k  la  tumeur  étaient  englobées  par  le  cancer  et  dégénérées,  les  mus- 
cles suppures.  Il  y  avait  en  outre  quelques  noyaux  secondaires  dans 
le  péricarde,  dans  le  foie  et  dans  une  des  plèvres. 


DégénéreBcenoe  calcaire  de  la  plèvre. 

M,  Poix  présente  des  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'un  ancien 
hémiplégique,  porteur  de  lésions  athéromaleuses  généralisées.  La 
plèvre  gauche  a  subi  une  dégénérescence  calcaire  dans  toute  sa  por- 
tion thoracique  aux  dépens  de  son  feuillet  pariétal  ;  elle  est  trans- 
formée à  ce  niveau  en  une  véritable  carapace,  d'une  épusseur  d'un 
centimètre  environ  ;  ses  adhérences  à  la  plèvre  viscérale  sont  assez 
friables,  elle  adhère  au  contraire  intimement  à  la  paroi  costale  par 
sa  face  externe  qui  présente  l'empreinte  des  c6tesel  des  espaces  in- 
tercostaux. 


Endocardite  infectieuse  végétante  du  cœur  droit.  Insuffi- 
sance trionspidienne,  parMM.  F.  Bezanço.n  et  Ouvry. 

Le  30  mai  1895,  le  nommé  PI,  Al...,&géde31  ans,  cordon  nier,  se  pré- 
sente à  la  consultation  de  la  Pitié.  Cet  homme  se  plaint  d'une  grande 
lassitude,  et  d'une  anorexie  complète.  La  peau  est  chaude  ;  laïnngue 
sèche  ;  mais  ce  ijui  frappe  surtout  c'est  la  pilleur  terreuse  du  malade. 

Il  est  hospitalisé"  salle  Piorry,  10,  dans  le  service  de  notre  maiire, 
M.  le  D' Faisans. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls.  Il  n'accuse  aucune  maladie 
antérieure  et  nous  renseigne  mal  sur  le  début  de  son  aiïection  actuelle. 
Vers  le  milieu  d'avril,  il  aurait  ressenti  de  violentes  douleurs  dans  la 
région  lombaire  ;  ces  douleurs  ont  persisté  8  jours  et  n'ont  plus  re- 
paru, le  malade  pendant  celte  période  a  cependant  continué  son  tra- 
vail ;  mais  peu  à  peu  il  perd  ses  forces,  perd  l'appétit,  et  est  obligit 
de  s'aliter  le  15  mai-  Depuis  8  jours  une  diarrhée  assez  abondante 
s'est  établie  ;  le  soir  il  aurait  de  la  fièvre,  la  nuit  quelques  sueurs. 

Le  malade  prétend  avoir  maigri  de  20  livres.  L'inappétence  et  la 
faiblesse  extrême  sont  les  seuls  symptômes  qu'il  accuse  ;  son  teinl 
est  remarquable  par  sa  couleur  jauiîe  piMe,  partout  la  peau  a  ce  même 

Qi'cl  qui  tait  songer  k  la  suppuraUon, 

Kn  aucun  point  la  pression  ne  provoque  de  douleur,  mais  elle  dé- 
termine un  léger  œdème  péri-malléolaire. 

L'examen  pulmonairt'  ne  dénote  rien  de  particulier.  Le  malade  n'a 
pas  de  dyspnée  ;  il  ne  tousse  pas. 

La  langue  i^l  sèche,  pointue,  rouge  sur  les  iKirds  et  à  la  pointe  ; 
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la  diarrhée  persiste.  Le  vpnlre  e^l  souple.  Le  Foie  esl  gros  el  dépasse 
de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  La  raie  est  hypertro- 
phiée. 

Le  pouls  est  petit,  mou,  très  rapide,  à  110.  Le  eœur  bat  dans  le 
5'  espace,  h  l'auscultslion  on  entend  à  la  pointe  un  souftle  trt's  nide 
couvrant  ie  1"'  bruit.  11  se  propage  vers  l'aisselle.  Bruits  normaux 
au  siège  d'auscultation  des  trois  autres  orifices. 

Ni  sucre,  ni  albumine.  600  grammes  d'urine. 

Température  :  le  20,  39°7  le  soir  ;  le  21,  ;îT*  le  malin,  39*5  [<•  soir. 

Le  D'  Faisans  porte  le  diagnostic  d'endocardite  infectueuse. 

Le  22.  —  Température  m.  37°,  s.  39°8.  Le  malin  le  malade  esl  sans 
fièvre,  la  température  monte  vers  11  heures  et  attend  son  maximum 
k  3  heures  du  soir.  Le  malade  se  trouve  bien,  n'accuse  aucune  dou- 
leur. 

Pouls  120.  Cœur,  mêmes  signes  stéthoscopiqnes.  A  l'auscultation 
du  thorax  on  trouve  dans  la  base  gauche  une  respiration  alTaiblie 
avec  quelques  rflles  sous-crépi  tan  Is.  Le  cOté  ^uche  est  légèrement 
œdémalié,  et  garde  l'empreinte  des  plis  du  Ut.  Herpès  des  lèvres. 

Le  23.  —  La  diarrhée  persiste,  les  selles  sont  glaireuses.  Le  ma- 
lade aune  légère  douleur  dans  la  région  précordiale.  Le  cœur  est 
régulier,  le  pouls  est  moins  rapide,  100.  Le  souflle  syslolique  de  la 
pomle  persiste. 

L'œdème  des  membres  inférieurs  esl  plus  accentué,  et  s'étend  pres- 
que vers  le  milieu  du  tibia, 

A  la  base  droite  du  thorax  on  perçoit  des  râles  sous-crépilants  : 
l'auscultation  des  deux  bases  révèle  aujourd'hui  les  mêmes  signes 
dœdème.  T.  l37''5  le  matin,  39°  le  soir. 

Le  24.  —  Pouls  96,  régulier,  même  souffle  de  lu  pointe.  Respira- 
lion  20.  Sibilonces  des  deux  bases,  diminution  du  murmure  respi- 
ratoire et  nombreux  ritles  fins.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  tout  le  c6té  gauche  et  la  région  lombwre  gauche,  la  pression  ne 
détermine  pas  de  douleur.  (Jl£dème  de  la  région  lombtùre  et  sacrée. 

Du  25  au 28.  — Le  pouls  reste  régulier,  et  oscille  entre  90  et  100. 

La  marche  de  llaffeclion  ne  se  modifie  pas.  La  température  est  tou- 
jours irrégulière  avec  ses  granries  oscillations.  Les  urines  sont  rares, 
de  couleur  foncée.  La  diarrhée  persiste,  fréquente  et  trf's  abondante; 
les  selles  présentent  un  matin  une  coloration  verte  probablement 
(tue  à  l'ingestion  de  naphtol  el  de  sulicylate  de  Bi. 

L'icdèine  augmente,  la  peau  des  membres  inférieurs,  celle  du  tho- 
rax et  de  l'abdomen  sont  œdématiées. 

Le  malade  n'accuse  plus  de  douleur. 

Le  29.  —  L'élat  général  esl  le  même.  Fouis  96.  A  noter  une  mo- 
dification du  ciltê  du  cœur,  on  n'entend  plus  le  souffle  syslolique,  le 
premier  bruit  de  la  pointe  est  h  peine  un  peu  prolongé. 

Le  ventre  esl  tendu  et  ballonné  ;  il  existe  un  peu  d'ascite.  Les  si- 
gnes pulmonaires  n'ont  pas  varié. 

Une  piaùre  fuite  au  doigl  permet  de  reUrer  une  goutleletle  de  sang 
rcraarquaDiement  pille.  L'examen  du  sang  no  décèle  pas  de  microbes. 

I"  juin,  —  Le  malade  est  plus  dysnnéique.  La  tumfiéralurc,  qui 
jusqu'alors  était  nulle  le  malin,  reste  a  40".  Souflle  tubaire  dans  1/3 
moyen  du  poumon  droit.  Pouls  120. 

A  partir  de  ce  jour  )a  température  reste  élevée  le  matin, la  langue  esl 
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rôtie.  Le  malade  présente  un  aspect  cachectJque  de  plus  en  plus  pro- 
nonce, il  riSpond  à  peine  oux  questions  qu'on  lui  pose.  L'œdème  aug- 
mente. Le  ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus.  La  pression  détermine 
une  douleur  assez  vive  au  niveau  du  foie.  La  diarrlice  persiste,  tou- 
jours abondante.  Les  urines  sont  toujours  rares,  el  conLiennenl  un 
lécer  nuage  d'albumine. 

Le  3  jum  on  trouve  de  nouveau  un  sourile  syslolique  de  la  pointe. 

Le  4.  —  Le  malade  meurt  dans  le  coma  à  6  lieures  du  soir. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  présente  un 
œdème  considérable  des  membres  inférieurs  el  des  bourses.  OEdème 
très  marqué  également  du  tronc.  En  outre  on  consUtle  des  taches 
pnrpuriques  fi  la  partie  postérieure  du  dos,  au  niveau  des  cuisses  el 
des  coudes.  Ces  taches,  distribuées  par  plaques  dans  les  régions  pré- 
citées, existent  aussi  mais  dissc'minées  sur  les  parties  lalerales  du 
thorax. 

Méninges.  OEdème.  Cerveau,  sain. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  s'écoulent  deux  à  trois  litres  de  Uquîde 
ascitique  citrin.  L'intestin  parait  remarquablement  pùle.  Il  existe  de 
la  périhépaUte. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  de  l'œdÈme  du  tissu  péricar- 
dique,  la  face  antérieure  du  poumon  droit  est  adhérente  nu  thorax. 
Le  poumon  droit  est  fortement  adhérent  au   thorax  dans  toute  sa 

Crlie  movenne,  il  présente  des  fausses  membranes  sur  une  zone 
'ge  de  3  travers  de  doigt,  et  qui  encercle  le  poumon  de  son  bord 
antérieur  à  son  bord  postérieur.  Au-dessous  de  celte  zojie  adhérente 
le  poumon  flolle  dans  un  peu  de  liquide  pleurélique. 

La  lèvre  gauche  n'est  pas  adhérente,  el  il  n'y  a  pas  de  pleurésie 
de  ce  cOté. 

A  l'ouverture  du  péricarde  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  citrin,  100  grammes,  environ.  Sur  la  face  antérieure  du  cœur, 
au  niveau  de  la  base  du  ventricule  droit  on  voit  une  plaque  laiteuse, 
grande  comme  une  pi^ce  de  un  franc. 

Une  chatne  de  ganglions  remarquables  par  leur  coloration  noire  est 
visible  en  avant  de  la  carotide  el  de  la  sous-claviére  fauche.  Ces 
ganghons  au  nombre  de  8  à  10  ont  la  dimension  d'une  noisette  ;  ils  se 
laissent  écraser  entre  les  doigts  et  laissent  échapper  une  matière 
noire,  pulpeuse. 

Il  n'en  exisle  pas  à  droile. 

La  teinte  des  poumons  esl  rosée,  avec  taches  d'antbracoge  nombreu- 
ses. Emphysème  wgu  des  bords  des  poumons. 

\  la  coupe  le  poumon  gauche  et  le  lobe  inférieur  du  poumon  droîl 
sont  congestionnés,  ou  y  trouve  également  de  nombreux  points  d'an- 
thracose. 

Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  esl  grisi'ilre,  hépatisé,  il  tombe 
au  fond  de  l'eau,  se  laisse  déchirer  par  pression  du  doigt.  Pas  de 
granulations  tulierculeuses. 

Cœur.  —  Le  cœur  esl  mou,  avec  une  surcharge  graisseuse  sur  ses 
bords  et  k  sa  base . 

La  coupe  de  la  pointe  montre  que  le  ventricule  gauche  est  hyper- 
trophié, mou,  de  coloration  piile. 

Pas  d'insuflisance  mitrale,  aorlique  ou  pulmonaire.  La  grande  valve 
de  la  milrale  présenle  sur  son  Iwrdiibre  deux  ou  trois  points  saillanls. 
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elle  parait  un  peu  épaissie,  et  offre  sur  toute  son  étendue,  de  même 
que  la  petite  valve  un  aspect  blanc  nacré. 

Les  valvules  aortiques  et  pulmonaires  sont  souples.  L'aorte  est  sou- 
ple mais  présente  quelques  plaques  blanches  d'athéronie  récent  au- 
ilessus  des  valvules. 

A  Couverture  rfw  cœur  droit  on  Irouve  le  ventrkule  rempli  par  un 
énorme  bourgeon.  Les  deux  valves  postérieures  de  la  Iricuspide  ont 
coDsen-é  leur  forme  ;  cependant  elles  ont  une  épaisseur  d'fi  peu  près 
deuï  millimMres,  elles  sontde  coloration  jaune  et  d'aspect  granuleux. 
Leurs  tendons  sont  normaux.  Le  bourgeon  qui  remplit  le  ventricule 
a  le  volume  d'une  noix,  il  s'étend  de  l'orifice  tricuspidicn  à  la  pointe 
du  cceur,  développé  évidemment  aux  dépens  de  la  valve  antérieure  et 
de  ses  tendons.  Cette  masse  est  mamelonnée,  de  couleur  jaune  ver- 
ditre.  En  certains  points  on  voit  des  végétations  ressemblant  à  des 
crêtes  de  coq.  Au-dessus  de  l'orillce  aurieulo-ventriculaire  droit  l'en- 
docarde de  l'oreillette  est  rosé,  congestionné  surune  hauteur  d'un  demi- 
cenUmÈtre. 

Foie,  volumineux.  Aspect  muscade.  La  vésicule  contient  une  bile  k 
peme  colorée. 

Raie,  grosse,  diffluente,  poids  500  grammes. 

Reins,  gros,  pâles. 

Panerias,  normal. 

Intestin  grêle.  Coloration  normale  de  la  muqueuse,  contenu  jaune 
clair. 

L'examen  bactériologique  montre  que  le  microbe  pathogène  est  ici 
le  staphylocoque  pyogène  ;  sur  les  coupes  de  la  valvule  on  voit  de 
nombreux  coccus  groupés  en  amas  de  plusieurs  éléments,  au  milieu 
des  lames  stratifiées  de  fibrine. 

Le  foie  présente  l'aspect  du  foie  cardiaque  :  il  y  a  une  congestion 
très  marquée  des  zones  sus-hépaliques  ;  au  niveau  de  l'espace  porte, 
on  observe  une  infiltration  leucocylîque  IrËs  prononcée.  Les  cellules 
hépatiques  sont  profondément  touchées  ;  les  unes  ont  subi  la  nécrose 
de  coagulation  et  leur  noyau  n'est  plus  colorable,  dans  d'autres  on 
observe  la  dégénérescence  graisseuse  ou  la  surcharge  pigmentaire. 

Les  reins  sont  très  congestionnés  surtout  dans  la  région  de  la  py- 
ramide, pas  de  lésion  interstitielle,  pas  de  glomérulo-néphrite  ;  ce  qui 
domine  c  est  la  nécrose  des  cellules  des  tubes  contournés  dont  le  noyau 
n'est  plus  colorable  et  <}ui  sont  déchiquetées,  abrasées.  Les  tuoes 
droits  renferment  des  cyhndres  hématiques. 

Ubflexions.  —  Plusieurs  points  intéressants  sont  à  relever 
dans  cette  observation.  Le  volume  considérable  de  la  végéta- 
tion qui  occupait  la  plus  grande  partie  du  ventricule  droit; 
les  symptômes  fournis  par  l'auscultation,  souffle  systolique 
de  la  pointe  se  propageant  dans  l'aisselle  bien  qu'il  s'agisse 
ici  d'une  insuffisance  tricuspidienne.  Ce  fait  a  d'ailleurs  été 
déjh  signalé  et  récemment  encore  à  cette  même  Société  par 
H.  Péron  (i)qui,comme  nous,  a  observé  comme  seul  symptô- 

(1)  PËRON,  Soc.  anal.,  15  mars  ISQâ. 
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me  d'une  endocardite  infectieuse  tricuspidienne  post-puerpé- 
rale un  soufOe  ayant  tous  les  caractères  du  bruit  de  l'insufiï- 
sance  mitrale  par  son  siège  et  ses  propagations. 
Les  causes  de  cette  endocardite  nous  ont  échappé. 
Le  malade  n'avait  pas  présenté  de  tare  antérieure  cardia- 
que, expliquant  la  localisation  infectieuse  ;  la  porte  d'entrée 
du  staphylocoque  a  même  passé  inaperçue.  H  n'y  avait  ici 
ni  lésions  des  voies  biliaires  comme  dans  l'observation  ré- 
cente d'Apert(l),  ni  lésions  du  système  nerveux.  On  sait  le 
rôle  joué  par  ces  dernières  lésions  dans  l'évolution  des  en- 
docardites du  cœur  droit,  pour  ne  citer  que  les  observations 
récentes,  les  travaux  de  Lion  (2),  de  Luzct  et  Etlinger  (3),  de 
Péron,  de  Macaigne  et  de  .Schmidt  (4)  etc-,  nous  ont  montré 
la  fréquence  relative  de  l'endocardite  du  cœur  droit  chez  les 
femmes  atteintes  d'infection  puerpérale,  qui  ont  d'abord  de  la 
phlébite  puis  de  l'endocardite. 

La  porte  d'entrée  ici  a  peut-être  été  une  érosion  cutanée 
comme  dans  le  cas  de  Lion  oiî  une  ulcération  de  la  lèvre  a 
été  la  porte  d'entrée  du  bacille  (bacille  de  l'endocardite  de 
Gilbert  et  Lion)  qui  s'est  localisée  sur  le  cœur  droit,  ou  bien 
une  lésion  bucco-pharyngée  comme  dans  le  cas  récent  de 
H.  Cbarrin  (a),  où  II  la  suite  d'une  amygdalite  le  staphyloco- 
que est  venu  se  localiser  sur  les  valvules  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

Kyate  hydati(|ue  des  trompes. 

par  M .  Bksoit,  intrne  des  hOpitaux. 

Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  ont  été  mentionnés 
plusieurs  fois  ;  il  en  existe  tant  en  France  qu'h  l'étranger  une 
trentaine  de  cas;  mais  aucun  n'était  développé  uniquement 
dans  les  trompes. 

La  tumeur  que  je  présente  est  constituée  par  les  deux 
trompes  extraordinaireraent  distendues  et  remplies  de  vésicu- 
les hydatides  ;  elle  a  été  enlevée  par  laparotomie  le  24  mars 
par  M.  le  D'  Doléris. 

Voici  l'observation  de  la  malade. 


infei^.,  Ib.  Paris, 
IKH. 
(3)  LuzET  et  Etlincer,  Arch.  gén.  de  mèd„  n°  1,  janvier  1891. 
(j)  Maciigne  et  SciiHIOT,  Soc.  anal.,  iSS&,  p.  HH. 
(5)  Charrin,  Sei».  M^d,,  14  mars  IffilB. 
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Mme  D...,  figée  de  39  ans,  lllle  de  bouchers,  a  vécu  pendant  toute 
son  enfance  en  contact  avec  des  chiens.  Jusqu'il  19  ans,  elli:  n'a 
éprouvé  rien  d'anormal  et  n'a  eu  aucune  maladie  ;  elle  était  régulée 
très  régulièrement. 

Elle  se  marie  à  20  ans  avi^c  un  boucher  qui  abat  lui-même  et  a 
toujours  plusieurs  chiens  dans  son  étal.  Un  an  après  son  mariage  ta 
mafade  commence  à  éprouver  de  légères  douleurs  dans  le  ventre  ;  ses 
règles  sont  moins  régulières  el  plus  abondantes.  Ces  douleurs  persis- 
l^nt  pendant  plusieurs  années  et  présentent  des  phases  d'exacerba- 
lion  et  d'accalmie.  Elxaminée  il  y  a  8  ans  par  un  médecin  de  Pau,  on 
constate  une  lumeurasseï  volumineuse  dans  le  petit  bassin.  Plusieurs 
examens  ultérieurs  furent  faits  par  divers  médecins.  Les  diagnostics 
furent  variables,  on  pensa  ft  une  grossesse  eclopique,  à  un  fibrome 

Depuis  3  ans  la  tumeur  augmente  ;  les  règles  sont  abondantes  ;  la 
malade  éprouve  des  douleurs  assez  vives,  de  la  pesanteur  dans  le  petit 
bassin.  La  miction  et  la  défécation  sont  difflclfes  el  douloureuses. 

La  malade  consulte  il  y  a  6  mois  M.  Doléris  qui  constate  une  tu- 
meur volumineuse  remontant  jusqu'il  l'épigastre.  Cette  tumeur  cons- 
tante ofTre  cependant  au  palper  une  élasticité  particulière.  Au  toucher 
on  sent  les  culs-de-sac  vaginaux  déprimés  par  une  tumeur  très  dure, 
l'utérus  est  immobilisé  et  semble  faire  partie  de  la  tumeur. 

En  raison  de  sa  consistance  particulière,  de  sa  marche,  et  des  symp- 
tômes fonctionnels,  on  fait  le  diagnostic  de  flbrome  interne. 

On  pratique  la  laparotomie  dans  l'intention  de  faire  une  hystérec- 
tomie  abdominale  et  totale. 

Ojtération.  —  En  incisant  le  péritoine  on  trouve  des  adhérences 
multiples  el  étendues  du  tablier  épiploTque  avec  la  tumeur.  Celui-ci 
la  recouvre  entièrement,  la  pénètre  par  endroits,  et  s'enfonce  princi- 
palement en  se  confondant  avec  elle  vers  la  fosse  iliaque  droite  el  le 
même  cAlé  du  bassin.  La  tumeur  est  d'aspect  bosselé,  oITre  par  place 
l'aspect  de  circonvolutions  intestinales,  ne  présente  aucune  adhérence 
avec  le  péritoine  pariétal  sur  la  ligne  médiane,  mais  il  en  existe  sur 
les  cOlês  vers  les  lusses  iliaques. 


La  tumeur  occupe  tout  le  petit  bassin  el  remonte  jusqu'à  l'épigaH- 
tre  ;  elle  est  d'une  exploration  exlrémement  pénible,  il  y  a  en  elfet  des 
adhérences  partout  ;  a  droite  surtout  avec  le  ciecum  et  l'appejidice 


vermiculaire,  en  bas  avec  le  rectum,  en  avant  avec  la  vessie  qui  est 
fortemenl  repoussée  à  gauche  et  le  fond  du  corps  utérin. 

Ces  adhérences  sonl  disséquées  el  incisées  une  k  une  au  bistouri 
ou  au  thermocautère  ;  quand  elles  paraissent  par  trop  vasculaires  on 
fait  un  grand  nombre  de  ligatures  hémostatiques. 

La  résistance  principale  avait  lieu  sur  chaque  cOlé  au  niveau  des 
ligaments  infunaibulo-pel viens.  I>a  section  des  ligaments  y  compris 
les  vaisseaux  utéro-ovariens  a  été  faite  après  double  ligaturé.  Les  vei- 
nés  sont  très  dilatas,  dès  lors  le  dégagement  s'est  opéré  avec  moins 
de  difllcutté.  Toutefois  il  a  été  nécessaire  de  gratter  énergic[uement 
de  l'ongle,  en  s'aidanl  des  ciseaux,  pour  désinsérer  les  lobes  qui  étaient 
plus  particulièrement  logés  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges.  Cette 
mancBuvre  a  été  faite  alternativement  des  deux  cdlés. 

L'utérus  est  recouvert  en  totalité  par  le  néoplasme  et  il  faut  l'en  sé- 
parer lentement  el  minutieusement  surtout  en  arrière. 
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On  l'amène  ainsi  k  l'exWrieur  encapuchoiiniï  par  la  tumeur. 

Les  adhérences  unissant  i;elle-ui  au  fond  de  I  utérus  étant  extrême- 
ment résistantes  et  comme  llnalement  il  nV  avait  plus  ou'eltes  [tour 
empficher  l'ablation  de  la  tumeur,  on  incise  tout  le  fond  de  l'utérus 
après  avoir  sai^  le  corps  dans  un  clamp  fortement  serré  ;  on  lie  les 
trompes  préalablement  isolées  h  leur  insertion  utérine  et  on'Ies  incise 
t^^lement.  Cautérisation  au  tliermocautt>re  de  lu  surface  saignante 
de  l'ulërus  et  du  cul-de  sac  de  Dou^tlas. 

La  vessie  complètement  déviée  vers  la  pauche  se  trouve  disséauée 
entièrement,  séparée  de  ses  attaches  pelviennes,  elle  retombe  au  rond 
du  bassin.  On  la  remet  en  place  oussi  exactement  que  (jossible  et  on 
la  suture  circulai  rement  à  la  paroi  pelvieime  au  moyen  d'un  lon(r  sur- 
jet au  calgut. 

La  tumeur  une  fois  enlevée  il  est  procédé  à  une  toilette  minutieuse 
de  la  cavité  au  moyen  d'éponees  ;  ta  quantité  de  sant'  perdu  a  ét*$ 
très  minime  ;  il  y  â  très  peu  de  caillots  dans  le  petit  Dassin  qui  est 
nettoyé  très  rapidement.  Un  fait  une  suture  en  surjet  pour  retenir  les 
deux  lèvres  du  péritoine  pariélal  sectionné  Ji  l'insertion  des  ligaments 
larges.  On  place  une  ligature  élastique  sur  le  moignon  utérin  qui  est 

Le  pi'dicule  très  étroit  est  fixé  ii  la  paroi,  on  fait  un  court  drai- 
nage avec  une  mèclie  de  guïe  iodoformee  de  dix  centimètres  de  long. 
_  Tumeur,  —  La  tumeur  a  une  forme  bigarre,  elle  ressemble  assei 
bien  il  un  amas  d'anses  intestinales  très  distendues. 

Klle  pi'se  environ  2  kilo^amraes,  son  diamètre  est  de  32  centimè- 
tres dans  sa  plus  grande  largeur,  28  dans  sa  plus  petite. 

Elle  est  constituée  par  les  deux  trompes  utérines  énormément  dis- 
tendues et  développées,  et  remplie  de  vésicules  liydatides. 

Après  avoir  disséqué  les  oJdhéreuces  réunissant,  les  diiïérentes 
anses  formées  par  les  trompes  enroulées  à  la  façon  de  l'intestin  on 
arrive  k  séparer  nettement  chacune  d'elles. 

La  tromijc  droite  mesure  57  centimètres,  la  gauche  5!î,  soit  une  lon- 
gueur de  i  m,  10  pour  les  deux.  La  distension  des  deux  conduits 
s'arriife  à  0  m.  03  de  l'insertion  utérine  pour  la  trompe  gauche,  de 
0  m.Ol  environ  pour  la  droite. Sa  coloration  est  blanche  nacrée,  pri'sque 
transparente  par  ji^aces.La  consistance  est  trèsélastique,  on  peri;oit  à 
merveille  le  frémissement  hydalique.  Les  parois  sont  d'épaisseur  va- 
riable, tantôt  minces  comme  l'intestin  distendu,  tantôt  oITranl  plu- 
sieurs millimètres  d'épaisseur. 

De  elioque  côté  et  en  arrière  de  l'anse  formée  par  la  trompe  se 
trouve  l'ovaire  d'apparence  saine. 

La  tumeur  à  so  partie  antéro-inférieure  présenlt'  une  sorte  de  loge  ; 
c'est  à  cet  endroit  que  so  trouvait  encastré  l'utérus  que  la  tumeur 
coiiTait  en  quelque  sorte. 

Une  incision  faite  au  cours  de  l'opération  sur  une  partie  de  la  tu- 
meur a  permis  d'en  extraire  un  certain  nombre  de  vésicules  hy- 
datiques. 

Le  péritoine  formant  les  adhérences,  ainsi  que  l'épiploon,  étaient 
remplis  de  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois  et  contenant  des 
matières  graisseuses,  au  microscope  on  y  trouve  en  outre  l'aspect  ca- 
ractéristique des  membranes  hydatirlcs  sans  crochets. 
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séance  d«3  avril  1896. 
Présidence  de  M.  Pilliet 

Hammite  nooeoBe  avec  flbro-papiUomes  endo-canalionlai- 

FM,  par  M.  A.  H.  Piluet,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirur- 
gicale de  la  ChariLë, 

Les  productions  Ûbreuses  eodo-canaliculaireg  constituent 
nne  variété  assez  fréquente  de  l'adéno-fibrome  de  la  mamelle, 
H  font  pendant  k  une  autre  variété  de  la  même  afTection,  le 
fibrome  péri-canal  iculaire.  On  sait  que  les  degrés  de  cette 
affection  sont  extrêmement  multipliés  ;  il  suffit  de  parcourir 
le  livre  de  MM.  Labbé  et  Coync  et  le  travail  de  M.  Pierre  Del- 
bet  pour  en  rencontrer  de  nombreuses  descriptions  et  de  nom- 
breux dessins.  Ces  fibromes  sont  en  réalité  des  végétations 
papillaires  développées  aux  dépens  de  la  paroi  des  conduits 
galactophores  dilatés  et  non  pas  des  acinis.  Au  point  de  vue 
de  leur  étiologie  elles  dérivent  souvent  d'une  mammite,  ce 
sont  des  papillomes  inOammatoires.  C'est  une  opinion  sou- 
tenue par  Kœnig,  Kennedy,  Pierre  Delbet,  et  moi-même.  La 
pièce  que  je  soumets  à  la  Société  vient  confirmer  cette  opi- 
nion, il  s'agit  en  eiTet  d'une  mammite  chronique  dans  laquelle 
on  peut  voir  le  développementendo-canaliculaire  des  fibromes 
papillaires  à  son  début. 

OBSERVATroN.  —  Il  s'agit  d'une  femme  d'une  cinquantaine  d'an- 
nées, petite,  maigre,  chëlive,  portant  uue  tumeur  peu  étendue  du 
KÎD  gauclie,  avec  rétraction  du  mamelon.  L'amaigrissement  était  ra- 

S de,  il  n'existait  pas  de  fiëvre.  La  malade  fut  opérée  en  ville  par 
.  le  Professeur  'Tillaui  qui  voulut  bien  nous  communiquer  la  pièce. 
Lorsqu'il  l'incisa  après  l'opération,  quelques  gouttelettes  de  muco- 
pus  perlaient  sur  la  surface  de  section,  ce  qui  confirma  le  diagnos- 
tic de  mammite  chronique. 

Soc  ANAT.  tS 


lizecl  .y  Google 


374  SOCIÉTÉ  AHATOUIQUE.   —  AVRIL  1896 

La  tumeur,  peu  volumineuse,  constituée  par  un  agrégat  de  lobu- 
les rosés,  inégaux  de  taille,  a  été  examinée  après  durcissement  par 
l'alcool  absolu,  et  coloration  par  le  carmin  d'alun  et  l'essence  de  gi- 
rofle picriquée. 

Sur  les  coupes  on  constate  la  présence  entre  les  lobules  d'une 
grande  Quantité  de  tissu  adipeux  enflammé,  c'est-à-dire  dans  lequel 
les  cellules  adipeuses  sont  petites  et  entourées  de  collerettes  de  peti- 
tes cellules  rondes  disposées  sur  un^ouîplusieurs  rangs  et  plus  anon- 
danles  autour  des  vaisseaux  nourriciers  du  lobule  adipeux.  Ces  vais- 
seaux sont  eux-mêmes  dilatas.  Dans  les  masses  glandulaires  on  dis- 


Mammite  chronique  avec  fibromes  endo-canaliculaires.  Acinis  suppu- 
res ;  quelques-uns  sont  remplis  d'un  liquide  butyreui.  Canal  très  di- 
laté par  un  papillome  flbrcux  développË  au  niveau  de  la  paroi  ;  ab- 
cès miliaire  et  solerose  des  vaisseaux  au-dessous  du  pédicule  du  pa- 
pillo-fi brome.  Pj'Éparalion  de  Piulik.t. 

tmgue  des  acinis  simples,  serrés  et  dont  les  cellules  sont  en  voie  de 
prolifération.  D'autres  montrent  leurs  cellules  disposées  sur  trois  ou 

Jualre  couches  d'épaisseur  ;  les  plus  internes  étant  déjà  en  voie  de 
ésiottigration  ;  ce  sont  des  acinis  suppures.  On  en  rencontre  qui 
sont  très  dilatés  fl  r^-mplis  d'une  masse  bulyreuse,  avec  des  inégali- 
tés et  des  végétations  peu  marquées  de  la  pàrni.  filnrin  on  rencontre 
des  canaux  beaucoup  plus  larges  dilatés  par  des  bourgeons  libreux 
dendritiques  qui  s'implantent  comme  des  polypes  sur  un  point  de  la 
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paroi  du  canal  el  le  dilateot  en  refoulant  les  uellule^  de  âon  ruvi'ti;' 
ment  ^pitliélial  qui  prennent  te  type  aplati.  Ces  bourgeons  sont  dé- 
coupés par  les  vaisseaux  C|u)  monlenl  de  la  base  du  papillODir  ;  et 
dans  In  profondeur  des  plis  Tépitliélium  reprend  son  ly^n  cubique 
el  se  dispose  sur  deux  ou  trois  couches  d  épaisseur,  il  s'agit  dnnc 
Ae  rentables  papillomes  intra-cunaliculaires.  I^  paroi  du  cuiial  pn-' 
sente  le  plus  souvent,  surtout  au  niveau  de  l'insertion  de  la  tumeur, 
une  énorme  surcharge  de  cellules  inllaininnloires,  formant  presipie 
'les  abcès  miliaires  gui  entourent  les  vaisseaux,  Ips  artères  suriniil, 
alteintes  d'endo-pénartérite  intense. 

ItÉFLEXioNS.  —  Il  s'agîtici  d'une  niammite  noueuse,  inllam- 
matoire,  évoluant  h  froid,  dans  laquelle  on  retrouve  avec 
tontes  les  lésions  de  cette  affection  la  production  de  fibromes 
endo-canniiculaires.  Cette  observation  nous  a  semblé  ulile 
à  signaler,  car  elle  confirme  les  hypothèses  qui  ont  été  émises 
sur  la  parenté  de  ces  deux  affections  par  une  constolalion  de 
fait,  par  conséquent  indéniable. 


Allongement  hypertrophiqne  da  col  utérin,  sa  pathogénie, 

par  MM.  les  docteurs  Pillikt  et  I'otockf. 

L'allongement  hypertrophique  de  la  portion  cervicale  de 
l'utérus,  sur  lequel  on  a  tant  écrit  depuis  Arnn  et  Huguier,  nous 
paraît  susceptible  d'être  étudié  îi  nouveau  sur  les  pièces  frai- 
ches  dont  on  peut  disposer  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie 
et  grâce  surtout  aux  notions  précises  qui  se  sont  multipliées 
dans  cesdernières  années  sur  les  afTections  des  organes  génito- 
urinaires  de  la  femme. 

Les  cols  gros  et  hypertrophiés  paraissent  le  plus  souvent 
être  déterminés  par  une  infection  provenant  soit  du  vagin, 
soit  d'une  plaie  du  col  lui-même,  In  lacération  d'Emmet  par 
exemple.  Ils  présentent  une  série  de  lésions  portant  sur  la 
muqueuse  et  sur  le  tissu  propre  du  col,  lésions  silroment  in- 
flammatoires et  qui  expliquent  l'augmentation  du  tissu  (Ibro- 
muqueux  du  col  utérin,  la  dilatation  de  ses  vaisseaux  san- 
guins et  surtout  lymphatiques,  bref  l'œdème  inflauimatoire 
d'oii  résulte  l'augmentation  de  volume  de  l'organe. 

Nous  avons  retrouvé  dons  l'observation  suivante  toutes  ces 
Itons  du  col  ulcéré  et  infecté  sur  une  pièce  d'allongement 
hypertrophique  du  col  utérin,  ce  qui  nous  autorise  à  pensiT, 
qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  affection  spéciale,  mais  d'un  type 
particulier  de  métrite  cervicale  de  l'utérus. 

Voici  du  reste  l'observation  dont  il  s'agit. 
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Observation  prise  par  M.  le  D'  Potocki. 

Mme  X..,  Agée  de  38  ans,  est  une  femme  grande,  forte,  chargée 
d'embonpoint,  qui  dil  n'avoir  jamais  fajl  de  maladies.  Elle  a  eu  trois 
enfanls  à  terme,  les  couches  ont  élê  normales,  toutefois  au  premier 
accouchement  qui  dale  de  16  ans,  il  s'est  produit  une  déchirure  in- 
complète du  périnée  qui  n'a  pas  élé  suturée. 

Aussi  quelques  mois  après  sa  délivrance,  notre  malade  ressent- 
elle  des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre,  des  douleurs  dans  les  lombes, 
el  de  légers  troubles  de  la  miction.  Les  accidents  s'accusent  de  plus 
en  plus  après  les  autres  couches  et  Mme  X...  consulte  un  médecin 
qui  lui  fait  porter  un  pessaire.  Cet  instrument  apporte  un  soulage- 
ment momentané,  mais  la  malade  est  obligée  d  en  augmenter  peu  à 
peu  les  dimensions, 

Finalement  depuis  deux  ans,  il  lui  devient  impossible  de  les  con- 
server et  même  de  les  placer,  il  lui  semble,  nous  dit-elle,  que  le  va- 
gin s'est  raccourci,  et  que  l'utérus  agrandi  acrive  presque  au  dehors. 
Et  de  fait  on  constate,  quand  la  malade  est  placée  au  bord  du  lit,  que 
la  vulve  est  entr'ouverte  et  que  le  col  de  l'utérus  i-iolacé,  ulcéré  sur 
sa  lèvre  poslérieure  et  largement  déchiré,  dépasse  le  niveau  des  jie- 
tites  lèvres.  Le  col  a  entraîné  la  partie  inférieure  de  la  vessie  qui  forme 
au-dessus  de  lui  une  saillie  dans  laquelle  la  sonde  pénèlre.  Le  ciil- 
de-sac  antérieur  a  presque  complètement  disparu.  Ln  arrière  au  con- 
traire le  cul-de-sac  postérieur  existe,  mais  son  fond  n'est  qu'à  3  cen- 
timètres de  la  fourcfielle.  Le  périnée  est  déchiré  largement.  Le  cathé- 
térisme  montre  que  l'utérus  a  sa  direction  normale  et  que  sa  cavité 
mesure  14  centimètres.  On  sent  le  fond  de  l'organe  au-dessus  du  pu- 
bis. Un  liquide  muco-purulenl  s'émule  du  i^ol,  mais  l'utérus  est  ab- 
solument msensihie, 
La  malade  est  bien  réglée,  elle  dit  n'avoir  pas  de  pertes  blanches. 
Il  s'agit  en  somme  d'un  allongement  hyperlrophique  de  la  portion 
suB-vaginale  du  col,  représentant  le  type  classique.  Nous  décidons 
de  pratiquer  l'amputation  sus-vaginale  du  col  et  d'en  retrancher  6  à 
1  centimètres. 

L'opération  n'a  présenté  aucune  difliculté  et  a  été  faîte  pour  ainsi 
dire  k  sec,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  el  nous  n'avons  même  pas 
été  obligé  de  placer  une  seule  pince  à  forci  pressure. 

Après  incision  circulaire  du  vagin  autour  du  col  fixé  par  des  pinces 
de  Museux,  nous  avons  mis  ^  nu  le  col  en  décollant  progressivement 
de  bas  en  haut  à  l'aide  du  doigt  et  des  ciseaux,  .^r^vé  a  6  centimè- 
1  res,  nous  avons  sectionné  le  col  au  bistouri,  puis  suturé  au  calgut  la 
muqueuse  cervicale  aux  bords  de  la  plaie  vaginale. 

L  utéru^  ne  mesure  plus  alors  que  8  centimètres .  Nous  faisons  en- 
suite une  colpo-pénnéorrhaphie  au  catgut  el  à  la  soie.  Pansement  io- 
doformé.  Sonde  à  demeure  pendant  48  heures. 

Les  suites  opératoires  ont  été  aussi  simples  que  possible. 
La  malade  quitte  le  lit  au  bout  de  18  jours.  L'utérus  deux  mois 
après  l'opération  ne  mesure  plus  que  7  centimètres.  La  malade  revue 
un  an  après  ne  souffre  plus,  son  utérus  l'St  bien  maintenu  et  n'a  pas 
augmenté  de  volume. 

L'examen  kistologiq>ie,  pratiqui-  par  le  D'  Piu.iet,  a  donné  les  ré- 
.'^ultats  suivants; 
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Le  col  est  épidermisë  loul  entier,  avec  un  t^piderme  très  épais,  re- 
couvrant des  papilles  inégales  et  profondément  découpées.  L'épider- 
miMtion  est  incomplète  en  beaucoup  de  points.  Les  cellules  au  mi- 
lieu du  corps  de  Malpi^lii  sont  en  effet  par  places  creusées  de  gran- 
des vacuoles  qui  Aient  à  cet  .épithélium  toute  solidité.  On  trouve  de 
place  en  place  sous  cet  épiderme,  ou  bien  à  nu  par  suite  de  l'éliuû- 
nation  des  parties  profondes,  des  glandes  en  grappes  à  cellules  mu- 
queuses, distendues,  remplies  d'éléments  desquama  mêlés  à  des  leu- 
cocytes ;  et  autour  de  ces  glandes  des  amas  de  cellules  rondes  for- 
mant de  véritables  follicules  inflammatoires  atteignant  le  volume  des 
follicules  clos  ordinaires  de  l'intestin. 

Les  artères  présentent  une  endo-péri-ortérite  énorme  et  finissent 
par  élre  réduites  à  des  points  fibreux  entourés  de  cellules  embryon- 
naires. Les  veines  sont  transformées  en  sinus  irréguliers  k  parois 
fisses,  les  fibres  musculaires  restantes  sont  hypertrophiées,  mais 
leurs  faisceaux  sont  peu  abondants.  La  masse  Au  tissu  du  col  est 
formée  de  tissu  conjonctif  très  l&che,  œdématié  et  d'uspect  muqueux 
sur  certains  points,  surtout  autour  des  lymphatiques  qui  sont  consi- 
dérablement dilatés. 

En  REFLUÉ. loutcsiesiésionsobservéessont, avec plusou moins 
d'intensité,  celles  qu'on  retrouve  dans  les  hypertrophies  moins 
prononcées  du  col,  et  résultant  d'un  processus  indammatoire. 
L'état  des  glandes,  celui  des  vaisseaux  surtout,  raontrentsuf- 
fisamment  l'exislence  de  l'inflammation  et  son  rAle  actif  dans 
la  pathogénie  de  l'hypertrophie  du  col.  On  pourrait  se  de- 
mander si  celte  inflammation  est  surajoutée  k  l'hypertrophie  ; 
mais  l'observation  clinique  nous  apprend  qu'il  y  a  eu  déchi- 
rare  du  périnée  et  que  l'on  a  observé  plus  tard  une  ulcéra- 
tion du  col,  reliquat  évident  d'une  déchirure  contemporaine 
de  celle  du  périnée.  Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que 
l'allongement  hypertrophique  du  col  utérin  peut  être  et  est 
du  moins  dans  notre  cas  la  suite  d'une  infection  de  la  mu- 
queuse et  des  tissus  profonds  du  col. 


Cyanose  congénitale.  —  Rétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire. —  Persistance  du  trou  de  Botal.  —  Communi- 
cation interveotricalBire.  —  Dilatation  de  l'aorte.  —  Hy- 
pertrophie da  ventricole  droit.  —  Persistance  du  canal 

artériM,  par  M.  B.  Frenkcl,  interne  des  hdpitaux. 

L'enfant  Marcelle  S...,  ùgée  de  18  mois,  entre  à  l'hûpilal  Trousseau 
le  U  mars  1896,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Comby. 

Elle  est  née  k  terme  et  a  été  nourrie  au  biberon  ;  pas  de  maladies 
antérieures  autre  que  celte  oui  exige  son  admission  à  rhdpitai. 

Sa  maladie  actuelle  a  déDu té  &  l'tkge  de  six  mois  ;  depuis  cette 
époque  l'enfant  est  bleue,  cyanose  qui  s'exagère  sous  rinduence  d'un 
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elTort  on  sans  cause  appréciable.  Les  médecins  appelés  avaient  porté 
le  (iiaprosûc  d'une  maladîp  de  cœur. 

On  nous  l' amène  h  l'Iiôpital  k  cause  de  roppresfiou  Irts  pronon- 
CH"  ipii  s'est  iléclaréc  depuis  quelques  jours. 

Etat  actuel.  —  C'est  une  enfant  plutôt  petite  et  cliétive.  Son  vi- 
sage est  pile,  livide  :  facii-s  très  inquiet.  La  peau  et  les  extrémités 
sont  rroioes.  Cyanose  peu  marquée,  plus  accusée  aux  lèvres,  aux 
diii^ts  rendes  en  massue  et  aux  pieds  au  niveau  de  la  région  plan- 
taire et  en  particulier  aux  talons. 

Présente  au  niveau  de  la  région  sti'rnnle  une  déformation  très 
nette,  une  voussure  h  courbure  antérieure  ;  pas  d'autres  déforma- 
tions ;  la  Tontanelle  anlérieure  n'est  pas  complètement  fermée  ;  'n  si- 
gnaler également  une  exophtalmie  asseï  marquée.  L'enfant  est  1res 
agitée,  se  remue  dans  tous  les  sens  ce  qui  rend  son  examen  asseï 
diflicilc.  La  dyspnée  est  très  intense  ;  le  pouls  est  accéléré  et  imper- 
i-eptible. 

Examen  du  cœur.  —  A  l'inspection  on  constate  une  voussure  pré- 
cordiale  très  manifeste  el  des  ondulations  thoraciques  très  marquées 
surtout  sur  le  cOté  droit  du  thorax. 

A  la  palpation  on  perçoit  les  battements  qui  sont  énergiques,  régu- 
liers et  très  rapides  ;  la  pointe  bat  en  dehors  du  mameron  el  dans  le 

■  û'  espace  intercostal  gauche  ;  au  niveau  du  deuxième  espace  inler- 
crtstnl  gauche  on  perçoit  un  frémissement  cataire  franchement  sys- 
loliuue. 

L  au  seul  talion  fwt  entendre  au  niveau  du  2'  el  3'  espace  intcrcos- 

■  tal  giinche  un  soufUe  systolique,  dur  el  rilpeux  ;  sa  propagation  est 
difficile  k  suivre  k  cause  des  mouvements  continuels  de  l'enfant. 

L'examen  des  poumons  nous  révèle  très  peu  de  chose  ;  quelques 
rfiles  insignifiants  aux  bases.  Rien  du  cdlé  du  tube  digestif.  La  lem- 
péralure  marque  'il'l. 

Le  'là  mars  au  soir,  accès  d'éloufTement  des  plus  pénibles  que  ni  les 
inhalations  d'oxygène,  ni  les  ventouses  sèches,  ni  les  injections  d'é- 
Iher  n'arrivent  fi  calmer,  Temp.  malin  37*5  ;  le  soir  38»^ 

Le  26  mors.  —  Temp,  du  matin  37'i  ;  le  soir  38°2,  —  Dans  la 
journée  el  le  soir  de  nouveaux  accès  d'éloufTement  s'accompagnant 
d'épistaxis. 

Lu  dyspnée  continue  le  jour  suivant  entrecoupée  à  chaque  instant 
d'accès'ii'orthopnée  des  plus  inlenses  el  l'enfant  succombe  le  27  mars 
H  5  heures  de  l'après-midi  au  miheu  d'un  accès  d'éloufTement. 

.\ltopsie  le  28  mars,  i  heures  après  la  mon.  —  A  l'ouverture  du 
thorax  on  constate  que  le  cŒur  remplit  presqu'à  lui  tout  seul  toute 
la  cavité  tlioracique. 

Le  péricarde  est  normal. 

Le  cœur,  très  volumineux,  est  globuleux  ;  la  pointe  est  élargie  et 
ri'jetée  en  dehors.  Le  ventricule  gauche  est  presqu'invisible  ;  le  sil- 
lon interventriculaire  antérieur  est  situé  loul  près  du  bord  gauche 
du  cŒur.  Le  ca-ur  droit,  au  contraire,  occupe  toute  l'élendue  de  la 
face  anlérieure  ;  il  est  très  ferme  au  toucher  el  par  la  consistance  il 
ne  serait  guère  possible  de  distinguer  les  deux  cœurs  ;  l'oreilleLle 
droite  est  très  dilatée,  la  gauche  n'est  pas  visible. 

L'aurte  naît  du  veniricule  gauche  ;  elle  est  très  distendue  el  forme 
un  cuLilrasIe  par  son  calibre  démesuré  avec  l'artère  pulmonaire  qui 
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«t  1res  peUte,  très  étroit*  et  complÈtement  recouverte  par  l'aorte  ; 
les  deuï  vaisseaux  sont  reliés  par  le  canal  artériel  qui  persiste  et 
qui  est  perméable.  Pas  d'atiLres  anomalies  vasculaires. 

Cœur  gauche.  —  La  valvule  mitrale  est  normale  ;  il  en  est  de 
même  de  l'origine  de  l'aorle  et  de  ses  trois  valvules  sigmoïdes  ; 
l'aorte  présente  un  véritable  sinus  iramédialemenl  au-dessus  des  ori- 
fices des  artères  coronaires  ;  à  la  limite  de  la  partie  ascendante  et  de 
la  partie  horizontale  se  trouve  l'embouchure  du  canal  arlériel. 

Sur  la  cloison  interventrîculaire  et  tout  à  fait  à  sa  limite  supé- 
rieure se  trouve  un  large  orifice  qui  fait  communiquer  les  deux  ven- 
tricules. Cette  perforation  est  arrondie  et  grande  comme  une  pièce 
de  vingt  centimes. 

L'oreillette  gauche  présente  sur  la  cloison  interauricnl^re  un  ori- 
Rce  circulaire  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  fai- 
saol  communiquer  les  deux  oreillettes. 

Cœwr  droit.  —  Ijf-  ventricule  droit  est  très  épais  ;  il  est  aussi  épais 

Ïiie  le  ventricule  gauche.  La  valvule  Iriciispide  est  un  peu  dilatée, 
'oreillette  droite  flasque,  très  dilatée  présente  sur  la  cloison  inter- 
auriculaire le  même  orifice  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 

L'artère  pulmonaire  est  très  étroite  ;  les  valvules  sont  réunies  et 
forment  par  leur  ensemble  une  espèce  de  diaphragme  à  convexité  ar- 
térielle percé  à  son  centre  d'un  orifice  laissant  passer  à  peine  une 
sonde  cannelée,  A  2-3  cenlim.  au-dessus  de  son  oniice  cardiaque  elle 
[absente  l'embouchure  du  canal  artériel. 

Le  tkymus  est  très  développé.  Les  poumons  présentent  de  l'œdème 
rangestif  aux  deux  bases  ;  pas  de  traces  de  tuberculose.  Ganglions 
médiaslinaux  normaux. 

Foie  gros,  livide,  très  dur,  pèse  750  grammes. 

Rate  et  reins  légèrement  gros. 

Le  sternum  est  dévié  dans  le  sens  de  sa  longueur  à  courbure  tros 
marquée  au  niveau  du  corps  de  l'os  ;  l'appendice  typhoïde  n'a  rien 
de  spécial. 


loflltration  calo&ire  de  l'anneau  d'insertion  de  la  mitrale, 

par  M.  P.  Faiiout,  interne  des  hûpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomiaue  le  cœur 
d'une  Femme  de  71  ans,  morte  dans  te  service  de  M.  le  docteur  Ri- 
chardière,  suppléé  par  M.  Toupet.  Cette  femme  entrée  ù.  l'hôpital 
pour  uQB  sciatique  traumatique  a  succombé  à  une  pneumonie  con- 
inielée  dans  le  service.  La  lésion  intéressante  de  ce  cœur  consiste  en 
une  dégénérescence  ou  plulût  une  iniiltration  calcaire  de  l'anneau 
d'insertion  des  valvules  milrales  ;  cet  anneau  fibreux  a  pris  une  forme 
trianguldre  à  base  supérieure,  et  chaque  cdlé  de  ce  triangle  calCaire 
mesure  environ  70  millimètres.  Sa  consistance  est  remarquablement 
dure  ;  dans  certains  endroits  le  dépôt  calcaire  est  moins  dense,  pres- 
que poreux,  creusé  de  petites  alvéoles. 

Fait  remarquable,  le  canal  aortique  ne  présente  que  des  signes  très 
légers  d'athérome  ;  l'artère  coronaire  gauche  au  contraire  est  obs- 
truée complètement  sur  loul  son  parcours  par  une  infiltration  athéro- 
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mateuBe  ;  seul  l'orifice  de  l'artère  el  une  étendue  de  un  demi-centi- 
mètre sont  perméables. 

De  telles  lésions  ne  se  traduisaient  à  l'auscultation  que  par  une 
obscurité  des  deux  bruits  dans  la  région  de  la  pointe,  avec  un  léger 
Eouftle  au  premier  temps,  à  la  pointe  également. 


Cirrhose  hépatique  capsnlaire  généralisée, 

par  M.  Faitout,  interne  des  hûpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  d'autre  pari,  k  la  Société  ana- 
lomiquc,  le  foie  d'un  homme  mort  de  néphrite  interstitielle  àTige  de 
51  ans.  La  capsule  de  Glisson  a  subi  diuis  toutes  ses  parties  un  épais- 
sissement  h  peu  près  uniforme  et  tel  qu'on  peut  l'évaluer  à  2  millî- 
mirtres  ;  cette  cirrtiose  est  beaucoup  plus  marquée  nu  niveau  de  l'in- 
sertion des  ligaments  hépatiques,  de  sorte  qu'il  est  facile  de  suivre 
ceux-ci  dans  leur  direction. 

Il  est  à  noter  que  la  cirrhose  n'a  pour  ainsi  dire  pas  envahi  le  tissu 
hépatique  lequel  est  souple  et  se  laisse  pénétrer  par  le  doigt. 

Le  foie  était  très  adhérent  aux  organes  voisins,  de  même  la  rate, 
mais  la  capsule  de  celle-ci  est  normale  quant  à  son  épaisseur.  Reins 
petits,  kystiques,  avec  atrophie  de  la  substance  corticale. 

Cliniquement  le  malade  accusait  seulement  quelques  douleurs  avec 
tiraillements  de  la  région  hépatique,  mais  nous  étions  loin  de  suppo- 
ser que  le  foie  était  enveloppé  d'une  coque  fibreuse  aussi  épaisse. 


CholÀcystentéroBtomle  expérimentale. 

M.  SouLicoux  montre  des  pièces  de  cholécyslentérostoniie  de  gas- 
tro-entéro-anastomose  et  d'entéro-anaslomose  pratiquées  par  son  pro- 
cédé, sans  ouvrir  la  cavité  intestinale.  Dans  la  cholécystentérostomie, 
M.  Souligoux  est  parvenu  à  faire  une  ampoule  de  Vater  au  point  d'a- 
bouchement de  la  vésicule  biliaire  au  duodénum . 


Séance  du  17  avril  1896. 

PRBSIDENCI   DB    H.    CoRNIL. 


appendicite  A  répétition.  —  Perforation  de  l'appendioe  ft 
la  troiBiéme attaqae,  péritonite  généralisée, p&ti/l .  J.  Vah- 
VEHTS,  interne  des  fiôpitaui. 

Le  nommé  L. . .  Joseph,  hgé  de  53  ans,  entre  dans  la  matinée  du 
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S  avril  1895,  à  l'hdpital  Sl-Antoine  (salle  Blandin)  dons  le  service  de 
M.  le  D'  Potheral,  remplaçant  M.  le  D""  Monod. 

De  bonne  santë  antérieure,  Je  malade  fait  remonter  le  début  des 
acddenls  à  dix-huit  mois.  A  cette  époque  il  fut  pris  de  douleurs  ab- 
dominales vives  avec  constipation  et  vomissements.  Celle  crise  cessa 
au  bout  de  ([uelques  jours  ;  mais  le  malade  continua  à  soulTrir  du 
ventre.  Depuis  la  même  époque  existe  une  diarrhée  continuelle,  al- 
ternant parfois  avec  de  la  constipation. 

U  y  a  ci7iq  mois  éclata  une  deuxième  crise  douloureuse  très  vio- 
lente, accompagnée  de  vomissements  et  de  constipation.  Vn  médecin 
amseilla  Cinlervention  chirurgicale  qui  fut  refuiée. 

Il  y  a  huit  jours  une  douleur  violente  apparut  dans  la  fosse  ilia- 
que (fauche,  puis  s'irradia  k  tout  l'abdomen.  Depuis  ce  moment  la 
constipation  est  absolue  et  n'a  pas  cédé  à  l'emploi  de  plusieurs  pur- 
gatifs. Le  malade  dit  n'avoir  pas  rendu  de  gaz  et  n'a  pas  vomi. 

A  son  entrée  h  l'hApital  nous  constatons  l'existence  d'un  météo- 
risme  abdominal  très  développé.  La  palpation  du  ventre  est  doulpu- 
reuse  en  b>us  les  points  avec  maximum  très  net  dans  la  fosse  itiague 
gauche  (La  raison  de  cette  localisation  de  la  douleur,  est  restée  in- 
connue comme  on  le  verra  plus  loin).  SubmaLité  dans  les  deux  fos- 
ses iliaques  et  la  région  hypogastrique. 

L'étal  général  est  mauvais.  Le  malade  alcoolique  est  très  amaigri, 
(nais  ne  tousse  pas.  Le  visage  est  grippé.  La  température  atteint  ïw°  ; 
!«  pouls  est  pelil  et  rapide.  Les  unnes  peu  abondantes  sont  très  colo- 

Od  pratique  le  toucher  rectal  qui  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Les  poumons  paraissent  soins. 

Le  diagnostic  de  péritonite  généralisée,  due  probablement  à  une 
perforation  inleslinale,  élant  porté,  on  aneslhésie  le  malade  et  en  r^- 
Eon  du  siège  maximum  de  la  douleur,  on  pratique  une  incision  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  Dès  l'ouverture  du  péritoine  il  s'écoule  de  la 
sérosité  purulente  très  fétide  (1].  Les  anses  intestinales  sont  rouges, 
recouve  lies  en  certains  points  d'exsudatsjaunùtres.  Il  n'existe  pas  de 
tover  localisé  en  ce  point  ;  la  péritonite  est  générahsée.  L'élal  au  ma- 
lade étant  très  précaire,  on  ne  prolonge  pas  les  manœuvres,  et  après 
avoir  pratiqué  un  lavage  de  la  cavité  abdominale  à  l'eau  bouillie  et 
placé  deux  gros  drains  séparés  des  anses  intestinales  par  des  bandes 
do  gaie  iodoformée,  on  suture  une  partie  des  lèvres  de  l'incision.  Le 
soir  la  température  est  de  il>>3  ;  le  pouls  très  petit  (135),  l'agitation 
iu  malade  très  marquée.  Le  pansement  traversé  par  un  liquide  séro- 
purulent  abondant,  esL  refait.  On  pratique  une  injection  intra-veineuse 
de  deux  litres  de  sérum  artificiel  (formule  de  Hayem). 

Le  9  avril  au  matin  la  fièvre  est  de  39°6.  Le  malade  meurt  k  midi. 

AcTOPsiE.  —  La  péritonile  est  généralisée  sans  trace  de  collection 
fnkystée.  Du  cœcum  se  détache  l'appendice  qui  se  dirigeant  en  bas 
et  en  dedans  disparaîl  après  un  trajet  de  deux  centimètres  environ 
dans  une  masse  formée  par  des  adhérences  le  réunissant  au  reclum, 
^t  ù  une  anse  de  l'intestin  grêle.  Ces  adhérences  exlrêmementsolides 
twislentaux  tractions  que  nous  effectuons  sur  elles.  Avec  difficulté 

e  liquide  (bac- 
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nous  en  séparons  l'appendice  qui  esl  sain  dans  presque  toute  son  éten- 
due, mais  dont  l'extrëmité  est  sphacëlée  et  perforée. 
Les  dilférente  viscères  paraissent  macroscopiquement  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Voici  donc  un  homme  ayant  subi  une  pre- 
mière poussée  d'appendicite  il  y  a  dix-huit  mois,  une  seconde 
il  y  a  cini]  mois,  et  enfin  une  troisième  qui  l'emporta.  Dans 
l'intervalle  des  crises  les  douleurs  avaient  persisté.  Les  pre- 
mières attaques  avaient  déterminé  ta  production  d'adhérences 
solides  qui  englobaient  l'appendice,  le  rectum  et  une  anse  de 
l'intestin  grêle.  Cependant,  k  l'occasion  d'une  nouvelle  atta- 
que, l'appendice  se  perfora,  et  il  s'en  suivit  une  péritonite 
généralisée.  Cette  perforation  se  fit  directement  dans  la  grande 
cavité  péritonéale,  car  nous  n'avons  trouvé  à  l'autopsie  au- 
cune trace  de  collection  enkystée  qui  ait  pu  provoquer  par 
rupture  ou  par  propagation  de  l'inflammation  le  développe- 
ment de  la  péritonite. 

En  résumé  il  s'agit  d'une  appendicite  k  répétition  dont  les 
deux  premières  attaques  se  terminèrent  par  la  résolution 
spontanée  et  la  troisième  par  la  mort  malgré  l'existence  d'ad- 
hérences antérieures  solides. 

Cette  observation  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  ceux  qui 
pensent  que  la  gravité  de  l'appendicite  augmente  proportion- 
nellement au  nombre  des  récidives.  D'autres  soutiennent  que 
les  chances  de  perforation  sont  d'autant  moins  grandes  que 
les  atteintes  ont  été  plus  fréquentes;  et  ainsi,  d'après  Jacob(l), 
la  première  atteinte  est  en  général  la  plus  grave,  les  autres 
s'espacent  peu  à  peu,  diminuent  d'intensité  et  finissent  par 
disparaître. 

Ces  opinions  diamétralement  opposées  ne  sont  pas  inconci- 
liables ;  car  au  point  de  vue  des  suites  éloignées  de  l'appen- 
dicite on  peut  voir  les  faits  les  plus  différents.  Il  est  des  cas 
oii  après  plusieurs  crises  tout  rentre  dans  l'ordre.  Dans 
cette  catégorie  rentre  \'appendicite  oblitérante  décrite  par 
Senn  (2).  La  péritonite  plastique  qui  se  produit  presque 
toujours  au  moment  de  l'attaque  peut  aussi  contribuer  à  l'o- 
blitération de  l'appendice. 

En  tout  cas,  par  les  adhérences  que  cette  inflammation  du 
péritoine  détermine,  elle  forme  une  barrière  qui  se  renforce 
à  chaque  poussée  ;  et  si  par  hasard  une  perforation  des  parois 
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appendiculaires  se  produit,  elle  -peut  n'avoir  aucune  consé- 
quence sur  la  grande  cavité  péritonéale.  L'ouverture  chirur- 
gicale de  cet  abcès  bien  circonscrit  est  ordinairement  facile 
et  exempte  de  dangers. 

Il  est  enfin  des  cas  où  après  une  série  d'attaques  terminées 
par  la  résolution  spontanée  la  perforation  se  produit  h  l'occa- 
sion d'une  dernière  attaque  et  détermine  une  péritonite  gé- 
néralisée. Dans  cette  catégorie  rentre  notre  observation,  celle 
de  llfead  (1)  (malade  ayant  eu  depuis  l'&ge  de  9  ans  jusqu'à 
31  ans  des  crises,  en  moyenne  tous  les  trois  ou  quatre  ans,  et 
succombant  k  la  dernière),  celle  de  Deaver  (2)  (femme  de 
a  ans  ayant  eu  4  poussées  d'appendicite  et  succombant  h 
une  5°  attaque  de  péritonite  généralisée  malgré  l'existence 
d'adhérences  très  résistantes  autour  de  l'appendice),  etc.... 

En  résumé,  il  est  impossible  de  porter  un  pronostic  ferme 
en  présence  de  récidives  d'appendicite.  En  raison  de  cette 
incertitude  du  pronostic  il  n'y  a  pas  à  hésiter  au  point  de 
vue  du  traitement  k  mettre  en  pratique.  Aussi  la  conduite 
adoptée  aujourd'hui  par  la  majorité  des  chirurgiens  consiste- 
t-elle  k  enlever  l'appendice  en  dehors  des  crises,  soit  après 
la  première  attaque  comme  le  conseillent  certains,  soit  après 
la  deuxième,  ou  quand  des  douleurs  persistent  dans  la  fosse 
iliaque  droite  avec  ou  sans  induration  dans  la  région. 


Hématocèle  trauiaatique  sous-cutanée  de  la  réeion  tro- 
ohantérieiuie.  —  Structure  de  U  poche,  par  P.  Mbruet  et 
R.  Lacouh,  internes  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...  François,  Agé  de  19  ans,  garçon  nourrisseur,  en- 
tre le  ]B  mars  1896  dans  le  service  de  notre  maflre  M.  Schwarlz,  à 
l'hOpîtal  Coctiin,  salle  Gosselin,  n*  17,  pour  une  volumineuse  tumeur 
llucluante  des  régions  fessitre  et  trochantérienne  du  cOté  eauche. 

CoMMÉMOBATiFS.  —  Il  n'v  a  rien  à  noter  dans  les  antécéoenls  héré- 
ditaires ou  personnels  de  ce  molude.  L'histoire  de  l'aflection  actuelle 
qui  l'amène  il  l'hôpital  est  la  suit'ante  : 

Le  8  mat  1895  il  tombe  à  plat  ventre  d'une  voiture  chargée  de  fu- 
mier ;  une  des  roues  lui  passe  successivement  sur  la  l'esse  droite, 
puis  sur  la  fesse  gauche,  à  peu  près  à  l'union  de  la  fesse  avec  la  face 
postérieure  de  la  cuisse. 

Le  passage  de  cette  roue  de  voiture  détermine,  à  droite,  une  frac- 
ture de  cuisse  sous-trochantérienne  avec,  en  plus,  probablement,  une 
Tracture  du  bassin.  A  gauche  le  traumatisme  détermine  une  contu- 
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sion  intense  des  région  s  troc  hanWrien  ne  et  Tessière  sans  piaie  cutanée, 
il  se  produisit  dans  cette  région  une  ccehymose  de  la  grandeur  de 
deux  paumes  de  main,  et  eu  moins  d'une  heure  se  développe  une 
collection  liquide  superficielle,  du  volume  d'une  demi-lèle  d  adulte  ; 
le  blessé  ne  perdit  pas  une  goutte  de  sang  en  raison  de  l'intégrité 
de  la  superficie  des  téguments. 

B...  est  transporté  dans  cet  étal  à  l'hApiLal  BroussaiB  dans  le  ser- 
vice de  M.  Campenon,  qui  porte  le  diagnostic  de  fracture  de  cuisse 
et  de  fracture  du  bassin,  et  maintient  le  malade  pendant  deux  mois 
dans  une  goutli&re  de  Bonnet. 

A  celte  époque  B,..,  guéri  de  ses  fractures,  sort  de  l'hOpital.  Au 
niveau  de  la  région  trochantérienne  gauche  la  peau  a  repris  sa  colo- 
ration normale  ;  la  collection  liquide  a  considérablement  diminué  de 
'  volume  ;  il  persiste  Himplement  une  poche  fluctuante,  absolument  in~ 
dolente,  et  si  peu  gênante  que  le  malade  reprend  son  Irarail. 

Mais  vers  la  fin  de  décembre  dernier,  la  poche  tout  en  restant  in- 
dolore, augmente  de  volume  ;  petit  à  petitelle  devient  si  volumineuse 
que  la  gfne  mécanique  qu'elle  entraîne  détermine  le  malade  à  de- 
mander l'ex^rpalion  de  cette  tumeur. 

A  rentrée  à  l'hôpital  on  constate  une  vaste  collection  liquide  sous- 
cutanéedelarégion  trochantérienne  gauche,  formant  une  poche  de  25  à 
30  cent,  de  haut  sur  20  de  large,  allant  de  la  crête  iliaque  h  la  partie 
moyenne  la  cuisse. 

Celte  collection  est  sus-jacente  aux  muscles  fessiers  et  au  tenseur 
du  fascia  lata.  La  Ducluation  est  parfaite  et  la  pocbe  modérément 
tendue.  Il  n'y  a  ni  rougeur,  ni  aminciasement  de  la  peau.  La  tumeur 
est  indolore.  Le  blessé  n'a  pas  de  fièvre. 

Sur  le  fémur  droit  on  constate  à  trois  travers  de  doigt  au-desBouB 
du  grand  Iroclianter  un  cal  peu  volumineux,  indice  de  la  fracture  an- 
térieure, et  un  raccourcissement  de  la  cuisse  de  3  cent. 

Opébations,  —  Une  ponction  exploratrice  montre  que  la  poche  con- 
tient un  liquide  sangumolent,  assez  tluide.  M.  Schwartz  en  évacue 
alors  le  contenu  k  l'aide  d'un  aspirateur  Polain  et  fait  appliquer  un 
pansement  eompressif. 

Le  28  mars,  nuit  jours  après  celle  première  opi'ration,  le  liquide 
s'était  reproduit  et  la  poche  était  aussi  volumineuse  qu'avant  I  ét'a- 
cuation. 

Etant  donné  l'insuffisance  de  ce  mode  de  traitement,  M.  ^chwartz 
résolut  de  recourir  à  une  intervention  plus  radicale.  Le  1'"'  avril  le 
blessé  est  chloroformé,  la  poche  est  incisée  et  vidée  totalement  de 
son  contenu.  La  cavité  a  la  forme  d'un  ovoïde  aplati  à  grand  axe 
vertical,  a  petite  extrémité  supérieure.  Le  cul-de-sac  supéneur  de  la 
poche  se  termine  en  pointe  et  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  crèt« 
diaque  ;  l'inférieur  est  plus  arrondi  et  atteint  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  ;  en  avant  la  poche  s'arrête  au  niveau  du  bord  antérieur  dit 
fascia  lala,  en  arriére  elle  atteint  le  bord  postérieur  du  moyen  fessier 
et  se  perd  sur  la  région  rétro-trochanlérienne.  Dans  le  but  d'obtenir 
la  réunion  immédiate,  la  décorttcation  du  kyste  est  pratiquée.  Le 
feuillet  superficiel  est  séparé  assez  facilement  des  téguments,  le  feuil- 
let profond  adhère  intimement  à  l'aponévrose  fessière  et  h  l'aponévrose 
d'enveloppe  de  la  cuisse  ;  sa  dissection  est  difficile  :  dans  plusieurs 
endroits  on  est  obligé  d'enlever  l'aponévrose  à  laquelle  il  adhère  et 
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de  mettre  à  au  les  muscles,  le  Utnseur  du  fascia  lata  noUmment, 
Après  hémostase  soignée,  la  cavité  est  drainée  et  les  lèvres  de  l'inci- 
sion suturées;  un  pansement  compressif  est  appliqué.  Huit  jours 
après  l'opéré  élaît  guéri. 

Examen  do  contenu.  —  Caractères  physiques. —  La  poche  coate- 
nait  750  centimètres  cubes  d'un  liquide  rougeatre,  sanguinolert,  légè- 
rement visqueux,  d'une  densité  de  lOiS  de  réaction  alcaline  au  pa- 
pier Uiuraesol.  Par  le  repos  on  constate  le  lendemain  la  présence  au 
centre  du  verre  à  expérience  d'un  cuUol  fibrineux,  peu  épiUE  et  dense  ; 
la  partie  supérieure  du  liquide  s'est  éclaircieelapris  une  teinte  jaune 
paille  ;  à  la  partie  inférieure  il  s'est  dépose  un  magma  rougeàtre,  pul- 

Caractères  chimiques.  —  Le  liquide  desséché  à  lOC  donne  un  ex- 
trait sec  de  6  gr.  8  0/0.  Cet  extrait  sec  se  répartit  de  la  façon  sui- 
vante, rapporté  il  100  centimètres  cubes  : 

I    Chlorures  (de  sodium  surtout).  Ogr,  9100/0 

Subsl.  »i.*r.l..  Siï*,ï' Ogr  00390/0 

0  5,. «4 0/0.     i:£r;::::::::  "T 

*    Sels  ammoniacaux traces 

Subst.  organiques    j    .\lbumines 5gr.  «540/0 

5gr.  88  0,0.         )    Urée Ogr.0256  0/0 

Les  albumines  étaient  consUtuées  par  de  la  fibrine,  de  la  serine  el 
de  la  globuline  ;  il  n'existait  pas  de  mucine.  L'examen  chimique  ne 
révélait  pas  la  présence  de  cliolestérine. 

Caractères  microscopigues.  —  Au  microscope  on  constate  des  glo- 
bules rouges  abondants,  bien  conservés  pour  la  plupart.les  uns  libres, 
lesautres  disposés  en  piles  et  n'ayant  subi  aucune  altération  notable. Çà 
et  là  on  trouve  des  hématies  crénelées,  ayant  perdu  leur  forme  discoï- 
dale.  Il  existe  aussi  des  hématies  plus  petites  en  moins  grand  nombre, 
répondant  parfaitement  aux  globulins  de  M.  Hayem.  On  ne  constate 
pas  dans  le  li»}uide  la  présence  de  leucocytes,  ni  de  cellules  épithé- 
liales  ;  il  n'existe  pas  non  plus  de  cristaux  de  cholestérine. 

EXAUE.V  DE  LA  POCHE.  —  Caraclètts  macroscopiques.  —  La  poche 
a  deux  feuillets,  l'un  superficiel,  l'autre  profond,  continus  de  toutes 
parts  et  ne  présentant  qu'au  centre  du  kyste  les  traces  d'une  sym- 
physe récente. 

Nous  examinerons  successivement  le  feuillet  superficiel  et  le  feuillet 
profond  qui  diffèrent  par  certains  caractères.  Le  feuillet  superficiel  pré- 
sente une  épaisseur  variable  de  6  à  8  millimètres,  suivant  les  points. 
La  surface  externe  est  inégale,  se  continue  avec  la  graisse  sous-cu- 
tanée, dont  les  travées  inter-adipeuses  viennent  se  fixer  sur  elle.  La 
surface  interne  de  ce  feuillet  est  de  couleur  rosée,  surtout  au  centre 
de  la  poche  ;  au  niveau  des  sinus  latéraux  elle  présente  une  coloration 
blanchâtre.  Son  aspect  est  lisse,  poli  dans  sa  plus  grande  étendue  ; 
au  niveau  des  points  de  réflexion  inférieur  et  latéraux  elle  est  mame- 
lonnée et  réticulée,  et  ressemble  assez  à  la  surface  libre  de  la  mu- 
queuse gastrique.  Macroscopiquement  ce  feuillet  superficiel  se  com- 
pose de  deux  couches  bien  distinctes  par  la  coloration,  l'une  interne 
olanchâlre  et  transparente  de  3  millimètres  d'épaisseur  environ,  l'au- 
tre externe  plus  épaisse,  de  3  fi  4  millimètres,  fibrotde,  dense  et  plus 
résistante. 
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Le  feuillet  profond  ofTre  d'une  façon  j^énërale  une  ëpabseur  moin- 
dre que  le  feuillet  s uperQciel  (5  ù  6  milliin.)  ;  il  esl  surtout  mince  au 
niveau  de  son  insertion  sur  les  muscles,  le  tenseur  du  fascia  lata  par 
exemple.  La  surface  profonde  grise  inégale,  aponévrotiqoe,  tendi- 
neuse, se  confond  en  arrière  avec  l'aponévrose  fessîère  ;  en  avant  elle 
répond  aux  moyen  EessiiT  et  au  tenaeur  du  fascia  lata.  là  surface  libre 
de  ce  feuillet  est  gris  rougeillre,  violacée,  plus  colorée  que  la  surface 
libre  du  feuillet  sui>erneid.  Dans  une  grande  partie  de  son  étendue, 
surtout  dans  la  portion  recouvrant  le  moyen  fessier,  cette  surface  est 
tomenteuse,  mamelonnée,  grenue  ;  le  reste  de  la  poche  a  un  aspect 
(çaufré  comme  la  jiaroi  de  certaines  bématocèles  raginalcs.  La  colora- 
tion et  l'aspect  si  spiicial  de  la  face  interne  de  ce  feuillet  sont  il  leur 
maximum  au  iiis'cau  des  sinus  de  la  poche,  surtout  au  niveau  des 
culs-de-snc  inférieurs  et  latéraux  ;  sur  la  partie  médiane  la  surface 
est  plus  lisse  et  moins  violacée. 

Les  deux  feuillets  kystiques  ont  quelques  caractères  communs  qu'il 
nous  faut  encore  signaler.  La  consistance  de  ces  feuillets  est  souple, 
ferme,  prescjue  liltro-cartilagineuse.  Ils  possèdent  une  élasticitt-  et 
une  rélractjlité  marquées;  leur  résistance  est  grande. 

Examen  hiitologique .  —  Comme  structure  les  deux  feuillets  de  Ih 
poche  ne  répondent  [ws  au  même  type  bistologique. 

Le  feuillet  superficiel  ou  cutané  est  formé  de  deux  couches  bien 
nettement  limitéi-s  comme  l'a  déjà  montré  l'examen  k  l'o'il  nu.  I..a 
couche  profonde  haute  de  3  millimètres  est  constituée  par  une  trame 
conjonctive  serrée,  résistante,  formée  de  fibres  et  de  cellules  connec- 
tives  disposées  çli  et  là  en  lobules  irréguliers,  partout  ailleurs  répar- 
tis <rune  favon  tout  à  fait  capricieui^e.  Dans  la  profondeur  cette  cou- 
che répond  à  la  graisse  sous-cui«née,  dont  les  travées  in  ter-adipeuses 
viennent  preudre  insertions  sur  elle  ;  par  sa  partie  superllcteile  elle 
adhère  à  la  couche  suivante  dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  ïoiie 
vasculaire  que  nous  allons  décrire.  Les  vaisseaux  de  cette  couche 
sont  très  nombreux.  Profondément  h  la  limite  du  tissu  graisseux  nu 
voit  des  troncs  artériels  et  veineux  volumineux  coupés  plus  ou  moins 
obliquement;  dans  l'épaisseur  même  de  cette  couche  s'élèvent  des 
artérioles  et  des  veinules,  à  parois  de  plus  en  plus  rudimentaires  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  superficie,  gui  vont  contribuer  û  for- 
mer en  ce  point  un  réseau  vasculaire  à  parois  endolhéliales  simples, 
délimitant  ainsi  nettement  les  deux  couches  dont  se  compose  ce  feuillet 
du  kvste  ;  ce  réseau  superficiel  est  extrêmement  délient  et  élégant. 


—  La  couche  superficielle  de  ce  feuillet,  celle  qui  macroscopiquement 
,iectl»lanchi1lre  et  translucide,  a  une  épwsseur  de  2  mil- 
limètres et  répond  assez  au  type  du  fibrome  lamelfeux.  Sa  structure. 


avait  un  aspect!* 


de  très  près  analogue  à  celle  de  la  cornée  et  par  la  disposition  et  lu 
configuration  des  éléments  oui  la  comjKisenl  et  par  l'absence  de  vais- 
seaux, nous  explique  très  bien  les  deux  caractères  macroscopiques 
Sue  nous  venons  de  rappeler.  On  voit  en  elfet  qu'elle  est  formée  de 
bres  conjonctives  plates,  déhcales,  ù  direction  parallèle  à  la  surface 
libre  de  la  poche,  séparées  par  des  cellules  connectives  régulièrement 
placées,  plus  fortement  tassées  au  voisinage  de  la  surface.  Sur  celte 
surface  il  n'existe  pas  de  cellules  endothéliates  malgré  l'aspect  séreux 
de  la  paroi  du  kvste.  I^es  vaisseaux  manquent  dans  cette  couche  ; 
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fi  et  là  seulement  on  rencontre  des  centres  composés  de  cellules  em- 
brvonnaires  petites,  infiltrant  les  lames  de  ce  lissu  coméen. 

Le  feuillet  profond  du  kyste  offre  des  couches  de  structures  diffé- 
rentes. Comme  \e  précédent,  il  se  compose  toutefois  de  deux  plans 
conionclifs  mais  d'une  vitalilii  plus  grande  etd'unevascularisation  plus 
développée.  La  couche  protonde,  celle  qui  répond  à  rapouévrose  d  en- 
v^lopp^^u  membre,  haute  de  2  !i  3  radlimètres,  est  formée  d  un  tissu 


FiG.  1.  —  Feuillet  superficiel  de  la  poche.  —  Gr.  =  130  diam. 
a)  Couche  lamelleuae  ou  cornéenne  non  vasculaire  ;  5)  Couche  conjonc- 
tive ;  c)  liniisse  sous-cutam^e  ;  d)  Amas  de  cellules  embryonnairea. 

conjoncljf  adulte,  dont  les  éléments  sont  disposés  en  réseaux  el  pa- 
raissent pour  la  plupart  s'orienter  le  long  des  vaisseaux  disséminés 
dans  cette  couche  ;  le  long  de  ces  vaisseaux  en  elfet,  il  exbte  une 
prolifération  embryonnaire  intense.  Par  sa  face  profonde,  cette  cou- 


FiG.  2.  -  Feuillet  profond.  Gr.  =  130  diam. 
o)  Couche  embryonnaire  avec  V.  capillaires  ;  b)  Tissu  conjonelif  jeune  ; 
c)  Couche  coi^onctive  adulte  ;  d)  Fibres  aponévroliques. 

che  adhère  intimement  aux  fibres  conjonctives,  homonUiles,  ondulées 
et  élégantes  qui  dépendent  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre  ; 


lizecl  .y  Google 


288  eOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.  —  AVRIL  1896 

D0U8  n'avons  pas  constaté  en  ce  point  de  fibres  musculaires  issues 
des  muscles  sous-jacents  el  engloDées  dans  la  néoformation  Bbreuse. 
Les  vaisseaux  de  celte  couche  partent  surtout  de  gros  troncs  qui  for- 
ment un  plexus  basai  au  contact  de  l'aponévrose  et  qu'accom|mgnent 
en  cet  enaroil  quelques  lobules  graisseux  ;  ces  vaisseaux  s'élèvent  plus 
ou  moins  obliquement  vers  la  surface,  suivant  surtout  une  direction 
se  rapprochant  assez  de  l'horizontale  ;  leurs  parois  sont  musculaires, 
mais  leur  périphérie  pst  infiltrée  de  cellules  embryonnaires.  —  La 
couche  Bupprficielle  de  ce  feuillet,  celle  qui  à  l'étal' frais  était  tomen- 
leuse,  mamelonnée,  est  haute  de  2à3  millimètres  suivant  les  points. 
Dans  la  profondeur,  elle  est  formée  de  fibres  el  de  cellules  connecti- 
ves  d'autant  plus  jeunes  qu'on  se  rapprochede  la  surface.  En  ce  point 
les  cellules  connecljves  prédominent  et  existent  même  seules  dans  les 
couches  superficielles,  formant  là  un  véritable  tissu  de  granulations, 
un  peu  analogue  à  celui  des  bourgeons  charnus  ;  les  éléments  cellu- 
laires sont  ici  ïolumineux,ont  un  gros  noyau  ovajûre,  un  protoplasma 
peu  abondant  ;  le  grand  axe  de  ces  éléments  est  perpendiculaire  à  la 
surface  libre  de  la  poche,  leur  orientation  étant  encore  ici  déterminée 
par  la  direction  des  vaisseaux.  Ceux-ci  sont  en  effet  très  abondants 
dans  celte  couche,  contrairement  k  ce  que  norg  avons  vu  pour  la  cou- 
che superficielle  du  feuillet  externe  ;  ils  partent  des  ramuscules  de  la 
zone  sous-jacente,  montent  vers  la  surface  en  se  ramifiant  et,  parve- 
nus dans  la  couche  des  bourgeons  charnus,  s'épanouissent  en  de  vé- 
ritables bouquets  vasculaires  très  déliés  el  élégants  qui  vont  se  ren- 
dre à  chacun  des  mamelons  visibles  à  la  surface  du  kysl«  ;  les  parois 
de  ces  vaisseaux  sont  excessivement  minces  ;  elles  sont  constituées 
parun  simple  endotbélium,  doublé  extérieurement  de  cellules  embrj'on- 

RÉFLExioNs.  —  Nous  avons  eu  afTaire  dans  cette  observation 
k  un  remarquable  exemple  de  ces  poches  sanguineB  enkystées 
consécutives  à  une  contusion  violente  et  désignées  par  les  au- 
teurs sous  des  noms  divers  :  kystes  hématiques  du  tissu  cel- 
lulaire libre  (Cruveilhier)  (I),  kystes  périgènes  hématiques 
(Broca)(2),  hématomes  chroniques  ou  hémalocètes  (Verneuil 
et  Marchand)  (3). 

Le  mécanisme  de  la  formation  de  cet  hématome  nous  est 
expliqué  par  son  siège  anatomique,  par  l'agent  traumatique 
et  par  la  structure  de  la  poche.  Nous  serions  assez  tentés  de  le 
rattacher  h  celui  qu'on  attribue  généralement  aux  épanche- 
ments  de  sérosité  ou  d'huile  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané ;  il  s'agit  pour  nous  ici  d'un  véritable  clivage  des  deux 
feuillets  dufasciasuperficialis,  d'où  la  facilité  du  décollement, 

(1)  Cruveilhier  {J.l,  Traité  d'analomie  pailiologique  générale,  1^6, 
1. 11,  p.  512. 

(2)  Bboca  (P.),  Traité  det  lameurt,  1869,  t.  II,  p,  116. 

(3)  Vehhbuii.  (A..)  et  Marchand  (A.),  Art  Contusion,  Diet.  encgel.  de» 
leiencet  méd.,  1"  sér.,  I.  XX,  p.  125, 1877. 
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le  volume  de  la  poche  et  la  dîfTusioQ  du  sang  ôpanché  hors 
àes  vaisseaux. 

Nous  lappellerons  au  point  de  vue  clinique  qu'un  hiimalome 
de  ce  volume  et  de  cet  aspect  peut  donner  lieu  ù  des  eneurs 
multiples.  On  avait  pensé  ici  un  instante  un  volumineux 
abcès  froid  ossifluent  ayant  son  point  de  départau  niveau  du 
grand  Irochantcr.  DansuncassignaléparCruveilhicrunkysle 
hcmatiquc  du  tissu  cellulaire  avait  permis  de  le  confondre 
avec  un  lipome  mou. 

La  durée  de  cette  poche  pendant  9  mois  sans  modification 
aucune  est  à  noleret  ii  rapprocher  d'une  «hservolion  curieuse 
citée  par  Besaucèle  (1)  danssa  thèse  et  rapportée  par  M.  Le- 
jars  (I)  dans  son  article  du  Trailii  de  pathologie  (j^vfrale. 

Au  point  de  vue  anatomique  nous  devons  insister  sur  quel- 
ques particularités.  D'abord  la  dilTérence  de  constitution  his- 
tologîque  des  deux  feuillets  doit  être  rappelée  :  le  feuillet  pro- 
fond granuleux,  iKiurgeonnant,  très  vasculaire,  le  feuillet 
superficiel  lisse,  d'aspect  séreux,  privé  de  vaisseaux  tout  au 
moins  dans  sa  couche  la  plus  interne.  La  structure  conjonc- 
tive lamelleuse  surtout  du  feuillet  superficiel  nous  permet  de 
penser  que  les  parois  de  ces  kystes  hématiques  anciens  se 
comportent  comme  de  véritables  néoplasmes  fibreux  ;Ver- 
neuil  et  Marchand  ont  d'ailleurs  montre  que  les  parois  de  ces 
hématumes  peuvent  vivre  et  s'accroître  H  la  manière  des  ké- 
loTdes  cicatricielles  ou  d'un  néoplasme.  Nous  ne  voulons  pas 
insister  car  nous  touchons  k  la  grosse  question  du  rAlc  du 
traumatisme  dans  la  genèse  des  tumeurs.  Le  second  point  sur 
lequel  nous  désirons  attirer  l'attention  est  la  structure  toute 
différente  du  feuillet  profond.  Celui-ci  contrairement  k  l'opi- 
nion généralement  admise  est  très  vasculaire  et  de  structure 
embryonnaire  à  sa  surface  libre.  La  richesse  de  ses  vaisseaux 
nous  rend  mal  compte  de  la  persistance  du  liquide  épanché, 
mais  par  contre  leur  friabilité  nous  explique  aisément  sa  fa- 
cile reproduction  après  la  ponction  évacuatrice.  Nous  ajou- 
terons que  cette  non -absorption  du  liquide  cadre  d'autant 
plus  mal  avec  les  faits  qu'il  n'existait  pas  ici  comme  on  le 
rencontre  dans  la  plupart  des  cas  'Billroth  (3),  Verneuil  et 

{I)  Besaucële,  Eluda  tur  lei  épanchements  sanguiiu  anciens  dam  le 
liitu  cellulaire  ioa:!-cutané.  Thèse  de  doct.,  Pnrîs,  1874. 

(i)  LfJARS  (F.).  Art,  Contusion.  Ti-ailé  de  patkol.  gén.  de  Bouchard, 
1B96,  t.  I,  p.  540. 

(S)  BiLLnoTH  (Th.),  Elément!  de  pathotogiu  rhinirgicali:  gcncraU; 
trad.  fr..  1878,  p.  13li. 

S^.  As,M.  10 
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Marchand,  Jîesaucèle]  des  dépfits  (Ibrineux  et  des  coagula 
«  isolant  plus  encore  du  réseau  vasculaire  perméable  la  masse 
centrale  de  l'exsudat  »  ;  Torce  est  donc  d'admettre,  eu  égard 
à  l'absence  d'augmentation  de  volume  du  kyste,  qu'il  existait 
H  la  fois  au  niveau  de  la  poche  des  phénomènes  de  sécrétion 
ou  d'exsudation  en  môme  temps  que  des  phénomènes  d'ab- 
sorption . 

La  composition  histoiogique  du  liquide  s'accorde  d'ailleurs 
avec  ces  divers  processus.  Elle  se  rapproche  de  celle  du  sang 
artériel  normal  ;  histologtquement  on  y  retrouvait  les  globules 
rouges  non  déformés  et  en  piles  ;  chimiquement  la  quantité 
d'urée  était  îi  peu  près  la  même, 

La  conclusion  qui  s'impose,  de  par  l'élude  des  parois  de 
ces  hématomes  et  de  par  l'examen  de  leur  contenu,  est  celle 
que  ces  kystes  hématiques  se  comportent  comme  des  néo- 
plasmes, s'accroissent,  exsudent  et  absorbent  comme  eux,  et 
constituent  ainsi  un  lien  de  passage  intéressant  entre  les  pro- 
cessus indammaloires  ou  irritatifs  et  les  tumeurs  véritables. 


Cancer  primitU  du  foie,  ayant  déprimé  le  rein  droit.  — 
Noyaux  cancéreux  dans  la  plèvre  droite.  —  Histolo^- 
quement  :  Epithélioma  trabéculaire  affectant  sur  certauB 

S  oints  la  forme  trabéculaire  radiée  de   HM.  Hanot  et 
ilbert.  —  Perméabilité  et  congestioii  des  Toiaseanx, 
par  M.  Jacouso-n,  inlcriiB  des  hôpitiiux. 

J'ai  Thonneur  de  présenter  h  la  SociéUi  anatomique  un  cancer 
primilir  du  foie,  recueilli  dans  le  service  de  mou  maître  M.  le 
D'  A.  Oombault.L'intiïrft  principal  de  celtepîÈceréside  dansTexamen 
histoiogique . 

Il  s'agit  d'un  nomme  Wolff,  âgé  de  75  ans,  entré  le  23  octobre 
1895  h  l'infirmerie  de  l'Iiospice  d'Ivry. 

Depuis  longtemps  le  maliide  se  cachectisait,  ne  pouvait  plus  man- 
ger et  avait  beaucoup  maigri. 

A  l'examen  on  constaleles  signes  d'un  épanchemenl  d'abondance 
moyenne  dans  la  plèvre  droite  :  dilatation  de  la  moitié  droite  du 
tliorax  ;  matité  absolue  dans  les  2/3  inrérieurs  du  poumon  droit  en 
arriiTe,  submatîté  dans  le  1/3  supérieur  ;  diminution  des  vibrations 
tliornciques  ;  souffle  à  caractère  pleurétique,  voilé,  lointain,  principa- 
lement expiraloire  dans  toute  lu  hauteur  du  poumon  ;  rùles  humides 
plus  marqués  à  la  base. 

Sous  la  clavicule  droite  bruit  respiratoire  exagéré,  skodisme 
léger  ;  mais  on  ne  noie  en  ce  point  ni  sounie,  ni  matité.  A  gauche  le 
poumon  parait  normal. 

Le  eintr  n'est  pas  dévié  ;  rythme  normal  :  pas  de  bruits  anormaux; 
le  foie  est  très  augmenté  de'volumc  ;  il  descmd  jiLsqu'â  l'ombilic  et 
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remonte  jusqu'au  mamelon.  Sa  surface,  Tacile  à  palper, est  lisse,  dure, 
sans  bosselures. 

Le  malade,  très  amaigri,  est  dans  un  éUit  de  cachexie  très  mar- 
quée. Sa  peau  est  jaunAtre  et  terreuse  ;  mvxœdëme. 

Il  accuse  une  très  gronde  lassitude,  de  l'inappétence,  une  toux 
légère.  Pas  d'ictère,  pas  d'ascile,  pas  decirculalion  veineuse  complë- 
mentdre  ;  pas  de  douleurs,  il  ne  crache  pas  du  tout. 

Le  pouU  est  régulier.  Pas  de  fièvre.  Les  urines  denses,  rouges, 
peu  aDondaules  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  2i  octobre  on  fait  ft  la  base  droite,  en  arrière,  une  ponction  ex- 
ploratrice avec  la  seringue  de  Provaz,  oui  ramène  un  liquide  rouge 
clair,  d'aspect  sanglant.  L'exampn  histofogique  de  ce  liquide  montre 
qu'il  contient,en  puis  d'une  grande  quantité  d'hématies  et  de  globules 
blancs,  de  très  nombreuses  cellules  épilhélinles.  Dès  lors  ie  diagnos- 
tic est  :  épithélioma  siégeant  probablement  dans  le  foie. 

Le  26.  —  Nouvelle  ponction  exploratrice,  en  avant,  dans  la  ré- 
gion débordante  du  foie.  On  ne  retire  rien.  - 

Du  26  au  3t.  —  L'état  local  ne  varie  (^uère,  mais  la  cachexie  s'ac- 
cuse de  plus  en  plus  ;  le  malade  ne  s'ahmente  presque  plus. 

1"'  novembre.  —  T.  37°4.  Mais  le  malade  accuse  subitement  de  la 
dyspnée,  —  L'exploration  de  la  poitrine  montre  que  le  liquideaaug- 
m'entë,  —  Il  existe  de  la  matité  sous  la  clavicule.  On  fait  avec  l'ap- 

Sreil  Potain  une  ponction  oue  l'on  arrête  après  avoir  évacué  1  litre 
liquide  sanglant.  Mais  I  état  de  dépression  s'accentue  el  le  ma- 
lade succombe  le  même  soir  à  7  heures. 

Autopsie  faite  le  3  novembre,  .%  heures  après  la  mort.  Le  cœur, 
l'intestin,  le  rectum,  Vœsophage,  la  raie,  le  pancréas,  la  vessie,  les 
organes  génitaux,  le  rein  gauche  ne  présentent  aucune  lésion  ap- 
préciable à  l'œil  nu. 

Vaorte  est  très  athéromalense  ;  dans  toute  sa  portion  Ihoracique 
elle  esl  transtonnée  en  un  tube  rigide,  calcaire. 

Le  poumon  gauche  est  atélectasié.  La  plèvre  droite  contient  envi- 
ron un  litre  de  liquide  sanglant.  Le  poumon  droit  est  refoulé  et  car- 
nilîë. 

.\  la  surface  du  diaphragme,  principalement  au  voisinage  du  sinus 
cnslodiaphragmatique,  on  trouve  un  certain  nombre  de  bourgeons  vo- 
lumineux, arrondis,  rouge- violacé,  de  dimensions  variables  depuis 
une  lentille  jusqu'à  une  noix.  Ces  noyaux  constituent  sur  la  convexité 
diaphragmatique  une  agglomération  grosse  comme  une  mandarine. 
D'autres  noyaux,  d'aapecl  semblable  mais  tout  petits, sont  disséminés 
sur  la  plèvre  diaphregmatique  et  sur  la  plèvre  viscérale  du  lobe  in- 
férieur du  pj)umon  droit.  A  la  coupe  ces  noyaux  sont  assez  mous, 
blancs,  entourés  par  une  coque  et  laissant  écouler,  quand  on  les  com- 
prime légèrement,  une  assez  grande  quanlil^  de  suc. 

Le  foie  est  très  volumineux,  intimement  adhérent  au  diaphragme. 
Sa  forme  génériJe  n'est  pas  modilîée.  Sa  surface  ne  présente  ni  bos- 
selures ni  nodules  cancéreux  :  elle  est  lisse. 

Sur  des  coupes  antéro-postérirures  de  l'organe  on  voit  qu'il  est 
rempli  par  une  volumineuse  masse  néoplaslque,  de  coloration  gris- 
JBunfttre,  d'aspect  spongieux  eu  certains  points,  gélaliniforme  sur 
d'autres.  Le  néoplasme  occupe  la  presque  totalité  du  foie  en  respec- 
tant cependant  en  partie  le  lobe  gauche.  Il  n'atteint  pas  la  surface 
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dont  il  esl  sE^par^  en  avant  par  une  lame  de  tissu  hépatique  de  quel- 

3  lies  millimèlres  seulement  d'épaisseur.  Il  oITre  en  un  mot  l'aspect 
u  «  cnncer  en  amande  ».  Les  limites  du  néoplasme  sont  nettement 
Lrancliées  el  ne  se  fondent  pns  profrressivement  aïec  le  lîssu  liépati- 
que  voisin. 

Entre  le  foie  et  le  rein  droit  on  trouve  une  masse  cohérente  de  gros 
bourgeons  arrondis  analog'ues  aux  buiir^'enns  pleuraux. 

I.e  rein  droit  est  complètement  adhérent  au  foie  par  l'intermt'diaire 
de  ces  Ixiurpeoiis.  Sur  une  coupe  il  plnt  du  rein  droit  on  voit  que 
dans  son  1/4  supérieur  il  est  transformé  en  une  masse  néoplasique 
lardacëe;  la  limite  du  rein  cl  du  néoplasme  est  indiquée  pur  une  liffiie 
droite,  régulière,  nette. 

Examen  kistologigue.  —  L'examen  histologique  a  été  pratiqué 
apri'S  dnrcisBiîment  dans  le  liquide  do  .Millier  et  inclusion  dans  le  col- 
ludion. 

Cet  examen  a  démonlnl  Tidentiti^  de  structure  des  noyaux  pleu- 
raux et  du  cancer  hépatique.  Il  a  montré  aussi  que  le  rein  ne  parti- 
cipait nullement  au  néoplasme.  Le  rein  droit  est  simplement  dé- 
Çnmé  en  enum'lie,  k  son  extrémité  supérieure,  par  le  cancer  hépatique. 
Inis  il  en  est  séparé  par  la  capsule.  Au  deliors  on  trouve  le  labyrin- 
the dont  les  éléments,  nullement  altérés,  sont  il  peine  un  jteu  ajâutis 
de  haut  en  bas. 

Sur  des  coupes  faites  ii  la  piViphérie  de  la  tumeur  on  voit  que  te 
néoplasme  est  séparé  du  foie  jmr  une  capsule  eonjonclive.  La  subs- 
tance hépiitique  comprise  entre  la  surface  du  foie  et  le  néoplasme  t>st 
constituée  par  des  Iravi^es  d'autant  plus  aplaties  qu'on  se  rapproche 
du  cancer.  Au  contact  même  du  néoplasme  les  cellules  sont  devenues 
lamelliformes.  Elles  sont  sépan-es  par  un  réseau  vasculaire,  et  fait  k 
noter,  ces  vaisseaux  sont  eonsidéranlemeiit  dilatés  au  point  que  l'on 
noie  en  beaucoup  d'cndroils  des  hémorrliagïes.  Un  retrouve  dans 
cette  riigion  comprimée  les  vi-ines  sus-hépatiqiu-s  et  les  esjHices  por- 
tes aplatis  agrandis  el  qui  sont  le  siège  d'une  alxmdante  prolifération 
embryonnaire. 

Wparoi  de  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  conjonclif  et  aussi 
VFaisemblnblement  par  des  cellules  devenues  lamelliformes. 

Kn  regardant  bien  on  finit  par  remarquer  qne  la  séparation  de  la 
tumeur  el  du  tissu  hépatique  n'est  pas  aussi  absolue  qu'elle  pamit 
au  premier  abord.  Sur  plusieurs  points  on  voit  les  travées  cellu- 
laires hépitliques,  d'abord  parallèles  k  la  capsule  de  la  tumeur,  s'en- 
claver el  (lénélrer  dans  le  néoplasme  par  des  brècties.  Mais  nulle 
part  un  ne  saisit  nettement  la  transformation  de  ces  travifes  en  tra- 
vées cancéreuses. 

Mais  c'est  surtout  l'étude  des  coupes  faites  en  pleine  tumeur  qui 
montre  des  détails  intéressants  : 

Les  Iraclus  conjonclifs  généralement  minées  limitent  d'immenses 
alvéoles.  Dans  ces  alvéoles  des  rellules  cancéreuses  polygonales  par 
pression  réciproque  ti  grand  noyau  ovalnirc,  sont  comme  entassées 
siins  oriire  apprent.  Cependant"  les  cellules  les  plus  externes  en  con- 
liwl  avi>c  la  |)aroi  conjonctive  se  disposent  en  rangée  le  long  de  cette 
paroi. 

Les  éléments  cellulaires  se  colorent  d'autant  mieux  par  l'hémalo- 
xyline  qu'ils  sont  plus  rapproché*  du  slroma  conjonctif.  Le  centre 
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des  noyaux  iiitra-olvëolaires  n'est  plus  coloré  du  tout  quand  ces  noyaux 
sont  un  peu  gros. 

Le  tissu  conjonctif  qui  constitue  les  alvéoles  est  un  tissu  fibrillaire 
à  fibres  fines,  se  colorant  par  le  carmin  en  rose  pùle,  ne  contenant 
que  peu  de  cellules  embryonnaires. 

Très  mince  en  certains  points  où  les  nodules  voisins  se  louchent 

Presque,  il  acmiiert  une  plus  grande  tîpaisseur  en  d'autres  régions, 
ar  places,  k  l'intersection  de  plusieurs  nodules,  il  s'étale  en  une 
plaque  large,  irréguliëre,  souvent  étoilée. 

Ce  que  ce  tissu  conjonctif  a  de  très  remarquable,  c'est  qu'il  est  par- 
couru par  une  quantité  considérable  de  vaisseaux.  Ces  vaisseoux  sont 
presque  tous  perméables  et  Ir^s  rortement  dilatés.  Il  est  même  fré- 
quent de  retrouver  dons  ce  tissu  alvéolaire  des  hémorrhagies  quel- 
quefois très  étendues. 

On  y  trouve  encore,  mais  rares,  quelques  vaisseaux  boucliés  par 
des  cellules  cancéreuses. 

Enfin,  fait  très  importanl,  on  y  retrouve  aussi  quoique  difficile- 
ment des  espaces  portes  reconnaissablcs  aux  canaux  biliaires.  Les 
éléments  de  l'espace  porte  sont  fortement  aplatis,  comme  tassés  en- 
tre les  nodules  cancéreux  qui  les  compriment  de  toutes  parts. 

Sur  une  2°  série  de  coujies  l'aspect  est  un  peu  différent.  On  recoj)- 
iiait  nettement  que  les  éléments  cancéreux  des  lacunes  conjonctives 
ne  sont  pas  tassés  sans  ordre,  mais  que  ces  éléments  sont  disposés 
m  travées  de  1  ou  2  cellules  de  large,  qui  s'incurvent,  décrivent  des 
méandres,  et  constituent  par  la  juxtaposition  de  ces  méandres  les 
novaux  cancéreux  décrits  plus  haut. 

Sur  une  autre  coupe  la  disposition  générale  reste  la  même,  mais  on 
voit  les  Iravéï's  cancéreuses  se  grouper  autour  d'un  vaisseau  situé  au 
centre  du  nodule. Le  tissu  conjonctif  périphérique  est  plus  abondant 

Suc  sur  les  coupes  précédentes  et  isole  largement  les  nodules  les  uns 
es  autre». 

Kniin  sur  d'autres  parties  de  la  tumeur,  les  plus  caractéristiques, 
oa  voit  une  abondance  considérable  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  et, 
au  milieu  de  ce  tissu,  de  pari  en  part,  de  petits  nodules  arrondis  com- 
posés de  cellules  cancéreuses  disposées  an  trahécules  radiés  autour 
d'un  vaisseau  central  dilaté  k  paroi  généralement  épaissie.  Le  nodule 
n,  la  qualité  des  cellules  &  part^  l'aspect  d'un  lobule  hépatique  dont 
les  cellules,  bien  colorées  au  voisina^  du  \';ùsseau  central,  ne  pren- 
nent pas  l'hématoxyline  à  la  périphéne. 

La  coupe  dans  son  ensemble  reproduit  l'aspecl  gi'nérnl  d'une  cir- 
rhose cardiiuiue.  C'est  le  miïmn  aspect  qu'ont  décrit  .MM.  Hiinot  et 
Gilbert  dans  leur  observation  de  cancer  Irabéculaire  radié. 

Le  vaisseau  central  parait  être  une  veine  sus-liépalique  le  plus 
souvent,  mais  il  n'est  pas  possible  de  l'affirmer.  Ce  vaisseau  central 
est  toujours  isolé. 

La  disposition  trEibécidalre  radiée  est  encore  plus  évidente  sur  cer- 
taines coupes  où  le  vaisseau  central  du  loiiule  hépatiforme  a  été  coupé 
ea  long.  On  voit  alors  avec  la  plus  grande  netteté  les  irubécules  can- 
céreuses aboutir  pcrpen  dieu  luire  ment  au  vaisseau  central,  et  k  son 
extrémité  en  cul-de-sac  se  disposer  en  rayons  de  roue. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  cellules  héputiformes  se  coloraient 
d'autant  mieux  par  l'hématoxyline  qu'elles  étaient  plus  rapprochées 
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Avec  ]e.  carmin  on  conslute  (|uc  les  noyaux  sv.  difTérencient  mal. 
Toute  la  cellule  se  colore  uniformément  en  rouge  oranee.  Elle  est 
remplie  de  jrrunulations  qui  dans  les  cellules  les  plus  éloignées  du 
vaisseau  cenirûl  se  eolleelent  en  boules  d'aspect  colloïde.  Plus  loin 
encore,  tes  «éléments  cellulaires  ne  se  colorent  plus  et  on  ne  voit  que 
des  dëbris  de  cellules  inêlfSs  à  des  boules  hyalines  réfringentes  que 
l'on  retrouve  jusque  dans  le  lissu  conjonctif  aes  alvéoles  conjonctives. 

Le  processus  palho^'énique  parafl  assez  facile  à  concevoir  :  les  élé- 
ments ht^nntiques  deviennent  cancéreux  sur  place.  Par  ce  fait  ils  oug- 
mentent  de  volume.  Comme  le  foie  est  d'autre  part  bridé  par  la  cap- 
sule et  ne  peut  se  distendre  suffisamment,  les  espaces  portes  el  les 
éléments  peripliériques  du  lobule  sont  refoulés,  atrophiés  pu isétounes. 
A  peine  en  retrouve-ton  des  vestiges  dans  le  lissu  conjonctif  du 
slroma. 

Le  fait  très  intéressant  dans  cette  obsen'ation  est  la  perméabilité 
et  même  la  congestion  intense  des  vaisseaux. 


Kyste  de  l'extrâmité  infârieure  du  refn  gauche.  —  Com- 
pression deTuretère  gauche.  —  Pyélo-népbrite  supporée 
gauche,  par  M.  Jacouson,  interne  des  hOpilaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  anatomique  une  pièce  re- 
cueillie dans  le  service  de  mon  maître  M.  le  D'  Gombault,  à  l'hos- 
pice d'Ivry. 

Le  18  juin  1895  entre  à  l'infirmerie  la  nommée  Bernard,  née  W'el, 
blanchisseuse,  figée  de  81  ans. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  Mé  gauche  de  l'abdomen,  d'a- 
maigrissement, d'inappétence.  Elle  a  tes  jambes  gojillées. 

Rien  de  particulier  a  noter  dans  ses  anlécédenls  hérédilaires.  Elle 
a  été  réglée  k  16  ans.  Mariée  à  17  ans.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants 
et  n'a  jamûs  fait  aucune  grande  maladie. 

Elle  est  entrée  bien  portante  à  l'hospice  d'Ivry  en  1890. 

Depuis  6  mois,  la  malade  a  de  ia  diarrhée  :  elle  va  k  la  selle  3  ou 
4  fois  par  jour.  Cette  diarrhée  n'est  pas  continuelle,  elle  cesse  pen- 
dant quelques  jours  puis  reprend  de  nouveau.  La  malade  prétend 
même  avoir  rendu  il  y  a  quelques  jours  des  selles  noires. 

Depuis  6  mois  aussi  elle  se  plaint  d'une  douleur  dans  le  cûté  gau- 
che du  ventre-  Cette  douleur  est  sourde,  non  lancinante,  presque  con- 
tinuelle, sans  paroxysmes. 

La  molode  depuis  le  commencement  de  sa  maladie  a  beaucoup  mai- 
gri. Elle  ne  mange  plus.  La  peau  est  jaunfllre,  terreuse.  Elle  n'a  ja- 
mais vomi.  Elle  n'a  pas  de  degoât  électif  pour  certains  aliments.  De- 
puis un  mois  elle  a  de  l'œdème  des  jambes. 

Depuis  la  même  époque  elle  a  remarqué  accidentellement  qu'elle 
avait  une  grosseur  duns  le  cûlé  gauche  ilu  ventre.  Elle  n'a  jamais  eu 
de  traumatisme  de  ee  cillé. 

Jamais  elle  n'a  rendu  de  pus  ni  de  sang  dans  ses  urines.  Elle  ne 
se  souvient  pas  d'avoir  eu  de  débâcle  iirinuire. 

A  Cexamen  de  la  malade  on  sent  duns  le  liane  gauche  une  volu- 
mineuse tumeur  ayant  les  dimensions  d'une  petite  tête  de  fœtus,  ré- 
DÎlente,  arrondie,  non  bosselée.  La  palpation  de  cel(£  tumeur  est  des 
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plus  facilt'?  ;  elle  parnil  nellemenl  llucluant«.  La  percusEÎoit  légère 
de  ia  tumeur  donne  de  la  sonorilé;  la  percussion  profonde  du  la 
submatitë.  On  n'entend  rien  Jt  l'auscultation. 

Si  l'on  palpe  k  fosae  lombaire  gauche  on  constata  que  celte  fosse 
D>st  plus  déprimé(>  comme  à  l'elal  normal.  Kn  plaçant  une  main  sur 
la  région  lombaire  et  l'autre  sur  l'abdomen,  on  saisit  la  tumeur  entre 
les  deux  mains  et  on  se  la  renvoie  facilement  d'une  main  à  l'autre. 

La  tumeur  remplit  tout  le  flanc  gauclie.  Kn  août  elle  arrive  presque 

^u'iL  la  paroi  abdominale el  dépasse  lêpfi'rcment  ta  ligne  médiane. 
&  perçoit  en  arrière.  Elle  détermine  encore  de  lu  submatité  dans 
igné  axillaire. 

Elle  s'engage  légèrement  sous  les  fausses  côtes  du  c^té  gauclie. 
La  palpation  de  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse. 

La  malade  présente  uri  amaigrissement  très  marqué  el  une  teinte 
jaunâtre  de  la  peau  qui  se  rapproche  de  la  teinte  jaune-ptulle  des 
cancéreux. 
Les  poumons  paraissent  sains. 
Le  caur  présente  un  souffle  systolique,  constant  k  la  pointe.  U- 

Le  pôuk  est  petit,  presque  régulier. 

Les  arlires  sont  dures,  athéromaleuses. 

Le  foie  paraît  légèrement  diminué  de  volume. 

La  rate  est  impossible  n  percuter  h  cause  du  voisinage  de  la  tu- 

La  malade  mange  peu.  Les  digestions  sont  lentes.  11  n'y  a  pas  de 
dégoût  électif  pour  certains  aliments.  Pas  de  vomissements,  jamais 
il  n'y  a  eu  d'bématémèse.  La  malade  a  de  la  diarrhée  sans  carac- 
lères  spéciaux.  Elle  va  2  ou  3  (ois  sur  le  bassin  dans  les  24  heures. 

Pas  d'adénopathies. 

Les  ui'ines  sont  légèrement  troubles,  peu  a!)ondanti's.  Elles  ne 
tonliennent  pas  de  sucre.  Elles  contiennent  de  l'albumine  en  petit(> 
quantité.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  a5  juin  1895  on  pratique  une  ponction  exploratrice  à  la  seringue 
de  Pravaz.  On  ne  relire  rien. 

Le  19  juillet.  L'étal  de  la  malade  est  resté  sensiblement  le  même. 
Nouvelle  ponclion  exploratrice  en  ai'anl,  dans  la  tumeur.  On  relire 
quelques  gouttes  d'un  liquide  épais,  jaunfitre,  d'aspect  fécaloïde. 
L'examen  microscopique  de  ce  liquide  montre  la  présence  d'une  grande 
quantitt^  de  eholestérine  en  pla<fuelte/i . 

M.  Gombault  croit  qu'il  s'agil  d'un  kyste  liydutique  ou  peut-t'lre 
d'un  kyste  du  rein  non  hydatiquo  k  contenu  demi-solide.  La  malade 
quitte  l'infirmerie  le  21  août  1805  pour  aller  dans  su  division. 

Le  24  août  elle  revient.  Son  élAl  est  sensiblement  le  m<^ine.  Cepen- 
dant la  cachexie  et  l'amaigri sseme ni  augmentent.  Les  signes  physi- 
ques n'ont  pas  varié.  Toujours  pas  de  lièvre.  Elle  quille  l'infirmerie 
le  25  octobre  1895. 

Le  25  décembre  elle  revient  h  l'infirmerie  toujours  très  cachectique. 
Elle  baisse  considérablement  au  point  de  vue  cérébral.  Elle  va  sous 
elle  et  répond  ii  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  divague  el 
ne  sait  plus  où  elle  est.  On  constate  avec  surprise  que  «a  tutnetir  a 
dupant.  Il  n'est  plus  possible  de  la  sentir  ni  dans  le  flanc  ni  h  ia  ré- 
gion lombaire.  Cachexie  avancée.  Diarrhée  profuse.  Pas  de  fièvre. 
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Albumine  en  asupz  grande  (juiinlil^  iliiiis  les  urirH*!  J-u  aucun  mo- 
nieiil  la  mulade  n'a  eu  de  dèbiiclc,  jamuis  elle  n  a  rendu  de  \3U>>  dans 
ses  matières. 

Le  15  décembre  dépression  conKidénible .  Alouvcnienl  T^bnli-  i%, 
38,5)  qui  coulJnue  les  jours  suivants  el  «e  pi-ulonge  ju-i]u  au  -,'1  di  - 
cembri',  jour  où  la  malade  sueeombe  (38*). 

ALTorsLE  (LW  heures  après  lamort).  —  Les  poumons  sont  conges- 
tionnés aux  deux  bat'cs.  Foyer  de  ganj^rène  pulmonaire  au  sunimet 
droit. 

Le  c<Ew  ue   présenta  rien  de  particulier.  l'as  de  lésions  orifi- 

Eu  mettant  la  moin  dans  l'ubdonien  on  sent  profonde  m  fut  une  vo- 
lumineuse tumeur  recouverte  en  iivanl  pur  IVstomae,  l'intestin,  la 
queue  du  puucréas. 

On  dit^si'uuc  soigueuscmeni  lu  face  postérieure  de  l'eslomac,  ie 
duodénum,  le  côlon,  le  pancréas  qui  sont  ndliérenls  à  la  tumeur. 

h'estomae  et  Vinleslin  sont  examinés  a\ef;  soin.  Nulle  part  un  ne 
trouve  de  perforalion. 

On  découvre  ainsi  une  volumineuse  tumeur  ovalaîre  qui  est  sépa- 
rée de  lu  paroi  abdominale  et  enlevée  en  bloc.  Klle  mesure  18  à 
20  centimMres  dans  le  sens  vertical,  12  ceufimètres  dans  le  sens 
horizontal. 

On  fuit  une  coupe  froulale  de  toute  la  tumeur  suivant  sa  grande 
circonférence.  On  voit  alors  que  la  tumeur  est  engaînée  dans  son 
entier  par  une  épaisse  coque  d'aspect  larducé  plus  épaisse  au  pOfe 
inférieur  qu'au  pOle  suiiéneur. 

Le  pôle  supérieur  est  uccupé  jwr  lu  rate  qui  adliC-re  fortement  au 
reste. 

La  tumeur  proprement  dite  présente  sur  chaque  moitié,  la  coupe  de 
six  ou  huit  cavilés  arrondies  ou  poiycycliqueii.  Lu  plus  petite  a  les 
dtmensionit  d'une  noisette,  la  plus  )(rot>se  celles  d'une  ^sse  noix. 
Ces  cavités  ue  sont  autre  cliose  que  les  calices  dilatés  et  remplis  de 
pus  épiiis  et  veriliUre.  Klles  sont  sépan'es  par  un  tissu  f{rîsiHrc,  d'as- 
peel  Hbn'ux. 

Le  pOle  inférieur  île  la  lumeur  est  occu|mÏ  |iiir  une  aiv'iUi  arrondie 
de  la  grosseur  d'une  mandarine,  d'un  aspect  totalement  diiréreut.  Klle 
ue  contient  pus  de  pus,  mais  des  grumeaux  brunâtres  et  une  grande 
quantité  de  calculs  lamelliformes  d'aspecl  calcaire. 

La  vfSiie  renferme  environ  HOO  j^rommes  d'urine  trouble. 

L'uretère  al)orde  la  tumeur  par  son  pAle  inférieur  et  s'en);age  dans 
le  (issu  lardacé  qui  fonno  coque,  elle  cOloie  ta  paroi  du  kyste  de 
t'extrémilé  inférieure  et  aboutit,  immédiatement  après,  dans  un'desca- 
lieiïs.  Nulle  pari,  l'ureU-re  n'est  dilaté. 

Au  moment  où  elle  passe  dans  la  paroi  du  kyste  de  l'exlrétnit^'  ia- 
férieure  do  la  tumeur,  elle  est  fortenu-nl  ri'tréi'u-  et  le  calhétérisme  en 
est  dillicile.  Nous  n'avons  constaté  aucune  communication  de  l'ure- 
lère  avec  le  kyste  de  l'extrémité  infi'rieure.  Aucune  communication 
non  plus  d'une  des  envités  de  la  tumeur  avec  l'intestin. 

Le  (Vin  rfcrtrt  est  légèrement  dur,  petit,  un  peu  granuleux.  La  subs- 
tance corticale  est  diminuée.  Kn  aucun  point,  il  ne  renferme  de  pus. 

Le  foie  est  petit,  un  pou  sclérosé,  d'aspect  normal. 

.Nous  avons  l'xaminé  au  microscope  le  contenu  des  cavités  de  eetle 
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tumeur.  Dnnsle  kysle  (Ip  rcxtréinit^  inférieure  et  seLlemenl  là,  nous 
avons  iTOuvfi  des  plaquettes  de  diolestérîne  analogues  k  celles  reti- 
rées par  la  ponction  faite  pendant  la  vie.  C'est  donc  dans  celle  cavité 
I probablement  agrandie  et  constituant  la  tumeur  palpable  qui  a  dis- 

Rru  en  dernier)  qu'est  venue  plonger  l'aiguille  de  la  seringue  de 
avaz.  Nous  avons  recherché  dans  cotte  même  cavité  des  crochetsou 
des  membres  hydaliques,  mais  nous  n'avons  rien  trouvé. 

L'examen  histologique  du  tissu  lardaci  constituant  la  coque  de  la 
tumeur  nous  a  montré  de  dehors  en  dedans  :  une  large  coque  adi- 
peuse, une  couche  conjonctive,  enfin  une  3'  touche  composée  de 
lissu  conjonclif  épais,  se  colorant  mal  et  au  milieu  duquel  on  trouve 
de  nombreux  éléments  embryonnaires  et  des  tubes  du  rein.  Eii  rt.'- 
sumé,  il  s'agit  d'un  processus  suppuralit  difl'us  du  rein  avec  périné- 
phrite  graisseuse. 

L'exttinen  histolopque  de  la  paroi  du  kysle  de  l'extrémité  infé- 
riture,  ne  [wrmel  pas  d'u/jîmier  qu'il  s'agit  d'un  hyste  kydalique. 


Double  ulcère  latent  de  l'estomac  symétriquement  situé 
sur  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure  de  l'or- 
gane. —  Double  perforation.  ~  Laparotomie.  —  Hort, 

par  Diiir.^iiT  et  E.  Apekt,  internes  des  hOpilau.\. 

Nous  prt'sentons  k  la  Société  un  estomac  qui  présente  h  la  face 
antérieure  el  fi  la  face  postérieure  deux  ulcères  perforés,  remarqua- 
bles par  leur  parfaite  symétrie,  En  elTet  ces  deux  perforntiojis  ont 
mùme  forme  (ronde),  nu>me  grandeur  (celle  d'une  pièce  de  50  centi' 
mes)  et  se  correspondent  exactement  d'une  face  ù  l'autre  de  l'eslo- 
mnc,  situées  qu'elles  soiil  ù  1  cm.  1/2  de  la  petite  courbure,  à  égale 
distance  du  pvlore  et  du  cardia.  Celle  correspondance  est  si  parfaite 
que  lorsque!  un  lient  l'estomac  suspendu  devant  soi,  en  prenant  en- 
tre le  pouce  el  l'index  de  chaque  main  il'une  pnrl  le  pylore,  de  l'au- 
ire  le  canlia,  on  voit  les  bords  des  deux  perforations  coïncider  si 
bii-n  que  c'est  à  peine  si  le  contour  d'une  des  perforations  empiële 
sur  le  contour  de  l'autre.  Il  y  u  enlre  elles  conlacL  parfail  ;  on  croi- 
rait qu'elles  oui  été  pratiquées  d'un  même  coup  d'emporle-pj^cc,  et 
la  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  à  la  vue  de  celte  pièce  est  celle 
d'une  blessure  par  balle  qui  aurait  perforé  du  mfme  coup  les  deux 
parois  opposées. 

11  n'en  est  rien  pourtant  ;  il  s'iigil  eertninemi^nl  de  deux  ulcères 
simples  de  l'estomac,  qui,  pris  chacun  h  chacun,  n'olTrent  rien  de 

Crticulier  ;  l'antérieur,  absolument  circulaire,  ne  présente  sur  ses 
rds  aucune  Irnue  d'inHammation,  ni  de  la  muaueuse,  ni  de  la  sé- 
reuse :  ces  bords  sont  taillés  en  deux  gradins,  l'un  répondant  à  lu 
musculo-séreuse,  l'autre  en  retrait  de  quelques  millimètres  répondant 
il  la  muqueuse.  L'ulcère  postérieur  ne  présente  pas  de  gradins  ;  ses 
hords  sont  taillés  k  pic  de  lu  muqueuse  à  la  séreuse  en  sorte  que 
l'étendue  de  la  perforation  est  de  même  dimension  que  l'étendue  de 
l'ulcération  elle-même.  Autour  de  lu  perforation,  le  péritoine  est  dé- 
poli ;  il  commençait  à  se  former  en  cet  endroit  des  adhérences  de  l'es- 
tuiaac  aux  parties  voisines. 
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Rien  en  somme  de  bien  parliculier  pour  chacun  de  ces  ulcères  ;  ils 
n'onl  de  remarquable  aue  leur  parfaile  symétrie. 

A  moins  de  la  consiaërer  comme  simplement  due  au  hasard,  la  sy- 
m^lrie  si  cuneuse  de  ces  ulcères  ne  peut  guère  s'expliquer  que  p*ar 
une  inoculation  septique  de  paroi  à  paroi  ;  on  peut  la  rapprocher  de 
celle  des  ulcérations  de  la  stomatite  ulcéro-membraneose  qui  se  fait  si 
souvent  face  de  la  joue  à  la  gencii-e,  on  de  la  gencive  au  bord  externe 
de  la  langue  ;  on  peut  encore  la  comparer  aux  inoculations  qui  peu- 
vent se  faire  d'ulcÊlrations  du  gland  au  prépuce  qui  te  recouvre,  ou 
réciproquement. 

L  histoire  clinique  de  la  malade  dont  provient  celle  pi^e  n'est  pas 
moins  intéressante  que  la  pièce  elle-mêmn.  Ces  deux  ulcères  sont  en 
effet  restas  absolument  latents,  jusqu'au  jour  où  les  symptômes  de 
perforation  ont  brusquement  éclaté,  surprenant  la  malade  en  pleine 
santé. 

I!  s'agit  d'une  jeune  fille  de  20  ans,  femme  de  chambre  chez  une 
cliente  de  M.  le  professeur  Dieulofoy  ;  celle  circonstance  a  permis  à 
notre  maître  de  faire  lul-mâme  une  enquête  précise  sur  les  unlecé- 
denlfi  de  la  malade  et  de  vérifier  qu'elle  disait  vrai  en  affirmant  qu'elle 
avait  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  qu'elle  n'avait  jamais  eu 
aucune  difllcullé  de  digestion.  C'est  k  peine  si  quelqu'un  se  rappela 
que  deux  ou  trois  mois  auparavant,  elle  avait  dit  un  jour  qu'elle  avait 
mal  à  l'estomac,  mais  sans  v  iusisler  davantage.  Jamais  elle  n'avait 
eu  de  vomissements,  ni  d'^ématémèses,  ni  de  douleurs  stomacales 
m'es.  En  un  mol  elle  était  en  parfaite  sanlé,  et  le  jour  où  la  perfo- 
ration éclata  elle  avait  fait  pour  sa  maitress<-  de  lon^^ues  courses  dans 
Paris,  elle  aiTiit  bien  déjeuné  et  bien  diné. 

Ce  fut  une  heure  ou  deux  après  le  dîner  qu'elle  ressentît  brusque- 
ment une  douleur  atroce  nu  creux  de  l'eslomnc  ;  elle  se  mil  à  pous- 
ser des  cris  perçants  et  se  tordait  de  douleur  ft  tel  point  que  dans  l'en- 
tourage on  pejisa  qu'elle  était  atteinte  d'une  crise  d'hystérie  ;  mais 
c'est  en  vain  qu'on  cherchait  à  la  soulager;  elle  continua  k  souffrir 
toute  la  nuit  et  c'est  seulement  vers  le  matin  que  la  douleur  s'atté- 
nua, mais  en  s'élendanl  à  tout  l'abdomen. 

Au  malin,  M.  Dieulafoy  vit  la  malade  et  la  trouva  dans  l'étal  sui- 
vant :  abdomen  sensible  au  moindre  contact,  plutAl  tendu  que  bal- 
lonné, sans  tumeur  perceptible,  ni  zone  de  malilé  ;  pouls  fréquent  : 
aucun  antre  signe  morbide  ;  ni  vomissement,  ni  hoôuel  ;  la  malade 
était  allée  k  la  selle  l'avanl-v-eillc.  Quoique  l'élat  général  paraissait 
Indu  et  qu'rn  particulier  la  malade  n'ait  pas  du  tout  le  faciès  périlo- 
néal,  M.  Dieulafoy  pensa  qu'il  exislait  une  (lérilonite  généralisée,  dont 
la  cause  échapprut,  et  II  conseilla  le  transport  immédiat  k  rhô|>ilai 
en  vue  d'une  opération. 

A  l'arrivée  h  l'hôpital,  même  état  local  ;  pouls  120;  température 
3Ki.  Le  chirurgien  de  garde,  M.  Faure,  pratiqua  ia  laparotomie  mé- 
diane sous-omuilicnle.  Dès  l'ouverture  du  périt^jine,  un  Ilot  do  liquide 
jaunfltre  sortit  du  ventre.  Les  intestins  apparurent  rouges,  conges- 
tionnés, pn'w^nlant  par  ]ilaccs  des  fausses  membranes  crémeuses  de 
formation  nicenle. 

Introduisant  la  main  dans  In  plaie,  M.  Fuure  alla  k  la  recherche  de 
l'appendice,  don  ovaires  et  des  trompes  et  put  se  convaincre  que  ces 
organes  étaient  sains.  Chaque  exploration  faisait  sortir  du  ventre  du 
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liquide  jaunâtre  qui  v^'nail  de  haut.  M.  Faure  se  disposait  donc  à 
prolonger  l'incision  vers  l'épigaslre  ;  mais  le  mauvais  ^tat  iï<!néral  de 
la  malade,  dont  le  pouls  et  la  respiration  s'alTaiblissaient  d'une  façon 
inquiëtonle,  l'engagea  à  simplifier  l'inlervention  le  plus  possible.  Il 
se  contenta  de  laver  le  péritoine  à  l'eau  bouillie,  et  referma  la  plaie, 
en  laissant  toutefois  un  drain  à  la  partie  inférieure.  Morl  le  lendemain 
matin  à  9  heures. 

AuTOPBiE.  —  Lésions  de  péritonite  généralisée  njcente,  plus  mar- 
quées vers  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  :  apjwndice,  ovaires, 
trompes,  utérus  absolument  sains  ;  pas  de  perforation  intestinale.  La 
partie  lisible  de  l'estomac  est  saine,  mais  en  soulevant  le  foie,  on 
aperçoit  protondémenl  cachée  sur  la  face  inférieure  de  cet  organe  la 
perforation  de  la  paroi  antérieure.  Celle  de  la  paroi  postérieure  n'ap- 
parut que  lorsqu'on  voulut  détacher  l'estomac.  Elle  était  adhérente 
au  pancréas  par  des  fausses  membranes  récentes  qui  se  laissèrent  fa- 
cilement déchirer.  Le  pancréas  sous-jacent,  le  foie,  la  rate,  les  orga- 
nes Ihoraciques,  étaient  absolument  sains.  En  un  mot,  aucune  lésion 
nulle  pari,  en  dehors  des  deux  ulcères  que  nous  avons  diicrits. 

Réflexions.  —  Outre  la  curieuse  symétrie  des  ulcères,  celte 
observation  nous  a  paru  intéressante  par  plusieurs  eûtes. 

i"  Elle  est  un  bel  exemple  d'ulcère  latent,  ayant  pu  évoluer 
jusqu'il  la  perforation  sans  avoir  provoqué  le  moindre  symp- 
tAme  morbide. 

2°  Elle  montre  que  dans  les  péritonites  k  début  brusque,  il 
faut  songer,  non  seulement  îi  l'appendicite,  aux  perforations 
intestinales,  aux  suppurations  pelviennes  etc.,  mais  encore 
il  l'ulcère  perforé  de  l'estomac,  même  en  l'absence  de  commé- 
moratifs  d'ulcère.  Le  diagnostic,  important  U  faire  pour  gui- 
der les  recherches  du  chirurgien  lore  de  l'intervention,  repo- 
sera sur  les  éléments  suivants,  bien  mis  en  lumière  par  notre 
collègue  et  ami  Chapt  dans  sa  thèse  récente  {y'railement 
chirurgical  de  l'ulcère  simple  de  l'eilomac,  P&ris.  f8!)3)  :  bru- 
talité du  début;  atrocité  et  siège  épigastrique  de  la  douleur, 
tension  de  la  paroi,  surtout  au  niveau  du  ventre  supérieur 
du  muscle  droit  antérieur  du  calé  gauche,  absence  de  nausées 
et  de  vomissements.  Tous  ces  symptômes  se  retrouvent  dans 
noire  observation. 


Pneumococcie  articulaire,  endocardiqae  et  méningée, 

par  Vi>CEMT  Ghiffo.n,  interne  des  hôpitaux. 

Si  l'hisloire  clinique  de  la  malade  dont  voici  le  cœur  et 
l'articulation  ti bio -tarsien ne ,  esl  peu  intéressante  et  fort 
éeourtée,  il  n'en  est  pas  de  même  de  son  autopsie,  que  j'ai 
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pu  faire  complètement  au  triple  point  de  vue  macroscopique, 
histologique  et  bactériologique.  Il  s'agit  d'une  véritable  pyo- 
hémie  k  pneumocoques,  avec  lésions  articulaires  très  éten- 
dues et  très  spéciales,  dans  une  infection  où  celles-ci  sont  d'or- 
.  dinaire  peu  marquées.  Je  n'ai  observé  la  malade  que  pendant 
un  temps  très  court,  quelques  heures  avant  sa  mort  au  mo- 
ment de  ma  contre-visite  :  c'est  ce  qui  explique  la  brièveté  de 
la  note  clinique  qui  suit  : 

Cliun...  Marie,  Hgée  de  soixanle  et  onze  ans,  entre  le  2  mars  i896 
ù  r Hôtel-Dieu,  salie  Ste-Monique,  til  n*  20,  service  de  M.  Audhoni. 
Klle  est  dans  le  coma,  avec  une  température  qui  dépasse  4I>>.  Pour 
tous  renseignements  l'infirmière  nous  apprend  Qu'elle  tient  du  fils  de 
la  malade  le  seul  détail  suivant  :  sa  mère  Élait  déjà  soignée  cheï  elle 
pour  tme  arthrite. 

Et  en  efTet,  en  découvrant  !a  malade,  on  constate  des  lésions  du 
cùti' du  cou-de-pied  droit.  Le  membre  inférieur  est  fliiclii,  appuyti 
sur  le  plan  ilu  lit,  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  cuissie  et  de  "la 
jamiie.  l<a  région  du  cou-de-pled  est  tuméllée,  rouge,  chaude,  el  de 
uliis,  lorsqu'on  l'explore,  la  malade  articule  quelques  cris.  La  tumé- 
laclion  est  surtout  marquée  eu  deux  points,  a  la  l'ace  externe  el  à  la 
face  iulerne.  De  chaque  cùlé  est  une  plaaue  rosée,  d'un  rouge  plus 
foncé  en  dehors,  avec  un  aspect  un  peu  livide,  contournant  chaque 
malléole  el  remoulant  vers  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  où  elle 
s'elTace  en  traînées  plus  pi'des.  Ea  plein  milieu  de  la  rougeur  Ivm- 
phangilique  de  la  face  exlerne  du  cou-de-picd,  la  peau  est  très  àil^- 
rée  ;  elle  esl  blanche,  bombée,  amincie,  près  de  se  rompre.  La  j>al- 
pation  en  ce  point  révèle  une  Huclnaliou  vague. 

Les  mouvements  sont  liroilés,  mais  possibles  dans  une  certaine 
étendue.  Us  paraissent  extrêmement  douloureux. 

La  malade  présente  de  plus  une  hémiplégie  flasque  du  cOté  gauche, 
sans  paralysie  faciale  homologue. 

Les  pupilles  sont  immobiles,  mais  non  inégales.  La  respiration 
n'est  pas  très  fréquente.  La  percussion  du  Ihorax  ne  donne  rien  d'a- 
normal. L'auscultation  du  poumon  révèle  quelques  râles  sous-crépi- 
(ants  disséminés  aux  deux  nases.  Quant  à  VuuscuUation  du  cœur,  le 
nlle  trachéal  la  rend  impraticable.  Le  pouls  n'est  pas  perceplible. 
L'état  est  très  grave.  Aussi,  n'élunt  pas  sûr  de  trouver  la  malade  en 
vie  le  lendemain  matin,  on  se  met  en  mesure  de  pratiquer  dans  l'ar- 
ticulation m^ade  une  ponction  exploratrice. 

(Jellc-ci  est  faite  à  neuf  heures  du  soir.  Après  asepsie  rigoureuse 
de  la  peau  (savonnage,  brossage,  élhcr,  alcool,  sublimé)  on  enfonce 
la  pointe  d'un  bistouri  stérilisé  dans  la  partie  ilucLuante,  c'est-à-dire 
en  ce  uoinl  de  la  face  externe  du  cou-ae-pied  où  la  peau  est  mince 
et  décolorée,  et  on  aspire  par  celte  pelite  incision  le  contenu  articu- 
laire duns  une  pipette  stérilisée.  Dans  celle  manœuvre,  l'extrémilé  du 
tube  effilé  vient  buter  contre  une  surface  osseuse  dénudée,  car  on  a 
nettement  la  sensation  de  contact  osseux  si  caractéristique.  Il  s'écoule 
entre  les  lèvres  de  la  boutonnière  minuscule  une  légère  quantité  de 
pus  sanguinolent,  brunâtre  ;  l'aspiration  introduit  dans  la  pipette  du 
pus  ayant  les  mêmes  caractères. 
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On  applique  un  pansement  anliseptique. 

Le  coma  pcrsisle. 

La  malade  meurt  le  lendemain,  3  mar^,  à  neuf  lieiires  virigl  du 

Analyse  bactériologique  du  pus  arlieulaire.  —  Ce  pus,  ainsi  pré- 
leva pendant  la  vie,  est  soumis  îi  l'examen  microscopique,  ensemencé 
et  inoculé. 

Examen  après  coloration.  —  Au  microscope,  on  voit,  au  milieu 

d'abonilanis  globules  rouges  et  de  leucocytes  polynueléaires,  des  di- 

plocoqui's  nettement  encapsulés,  quelquefois  groupés  en  chaînettes 

-  de  quatre  éléments,  entourés  d'une  capsule  commune,  et  résistant  k 

la  décoloration  par  Valcool  si  on  les  soumet  il  la  réaction  de  Gram. 

CttUarei.  —  Les  tubes  de  bouillon  sont  unirormément  troublés  en 
quinze  heures.  Vériliés,  ils  renferment  des  diplocomies  et  des  chai- 
nettes  généralement  courtes,  restant  colorés  apr&s  le  Oram. 

Sur  gélose,  il  pousse  à  l'état  de  pureté  de  lines  colonies  d'un  mi- 
crobe qui  a  les  mêmes  enraclfres  que  celui  qui  a  végété  dans  le 
Iwuillon. 

Inoculation.  —  Une  souris  reçoit  sous  la  peau  du  dos  quelques 
L'Oultes  du  bouillon  précédent.  Elle  meurt  en  vingt-quatre  heures.  A 
l'autopsie,  le  sang  du  cœur  et  les  organes  recèlent  des  diplocoques 
encapsulés,  gardant  le  Gram. 

Il  s'agit  donc  ici  du  pneumocogMe,  seul  et  mrvXenl. 

Autopsie.  —  Lésions  maeroseoî»ig«es.  —  La  peau  de  la  région 
interne  du  oou-àe-fied  droit  a  perdu  sur  le  cadavre  sa  coloration 
rosée. 

Au  niveau  de  la  face  externe  au  contraire,  les  téguments  son!  d'un 
rouge  violacé  livide. 

On  pratique  une  Incision  cruciale  qui  permet  une  large  ouverture 
de  l'articulation. 

Un  Hot  de  pus  épais,  bien  lié,  bruniUre,  de  couleur  chocolat,  jaillit 
de  toutes  parts,  de  l'articulation  du  tibia  et  du  péroné  avec  l'astra- 
gale, de  l'articulation  de  l'astragale  avec  le  calcauéum. 

Le  pus  fuse  dans  toutes  les  directions,  contenu  dans  l'intérieur 
des  synoviales  tendineuses  ou  infiltré  dans  leurs  interstices.  Il  re- 
monte en  avant  h.  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  liga- 
ment antérieur  du  tarse  ;  de  même,  en  arrière,  il  accompagne  les 
tendons  des  muscles  fléchisseurs  du  pied  jusqu'il  la  même  hauteur 
Que  les  extenseurs  en  avant.  C'est  surtout  a  la  plante  du  pied  que  les 
(légikts  sont  accusés.  Le  pus,  en  quantité  énorme,  infiltre  les  plans 
profonds,  collé  ù  la  voûte  osseuse  plantaire,  de  sorte  qu'il  surfit  d'ap- 
puyer sur  la  peau  de  la  plante  pour  le  voir  sortir  en  bavant  au  niveau 
de  l'incision. 

Les  os  du  cou-de-pied  présentent  des  lésions  de  divers  ordres.  En 
ce  qui  concerne  l'articulation  tibio- tarsienne,  la  face  supérieure  de 
l'astragale  montre  dans  sa  partie  antérieure  et  interne  une  ulcération 
du  cartilage,  irrcgulière,  protonde,  lenticulaire.  Kn  ce  point  toute 
l'épaisseur  du  cartilage  diarthrodial  a  disparu,  le  stylet  bute  sur  le 
tissu  osseux  sous-jacenl.  A  la  limite  antérieure  de  cette  même  face 
supérieure  de  l'astragale,  le  cartilage,  au  lieu  de  se  continuer  avec  le 
périoste,  cesse  brusquement  ;  il  y  a  à  ce  niveau  une  zone  festonnée, 
occupant  toute  la  largeur  de  l'astragale,  de  la  face  interne  h  la  face 
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pxterne  de  l'os,  se  continuant  plus  loin  avec  le  piJrioste  et  donnant 
alors  insertion  k  la  capsule  articulaire  ;  variant  comme  dimensions 
unt^ro-postérieures  entre  un  et  cinij  millimètres.  Dans  toute  celle 
zone  il  y  a  dënudalion  osseuse  absolue  ;  il  y  n  de  plus  ramollisse- 
ment de  la  substance  de  l'os  ;  non  seulement  la  percussion  au  stylet 
donne  la  sensation  si  spéciale  de  clioc  osseux,  mais  l'instrument  pé- 
nètre avec  facilité  dans  l'épaisseur  delà  substance  ttponjpeuee. 

Le  long  du  bord  antérieur  de  la  malléole  interne,  on  voit  une  sur- 
face dénudée,  triangulaire  à  base  supérieure,  Ji  sommet  inférieur  se 
perdant  insensiblement  sur  la  pointe  de  la  malléole. 

Les  ligaments  latéraux  externe  et  interne  de  l'articulation  tibio-tar-  ■ 
sienne  sont  sensiblement  intitcls. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'articulation  calcanéo-astragalienne. 
Ici  la  capsule  articulaire  est  ramollie  et  presque  entièrement  détruite 
dans  sa  portion  externe. 

La  dénudation  osseuse  est  aussi  très  étendue.  C'est  elle  qui  s'olTre 
immédiatement  en  regard  de  l'incision  cutanée  pratiquée  pendant  la 
vie  sur  la  face  externe  du  cou- de- pied.  C'est  elle  par  conséquent  qui 
donna  la  sensation  osseuse  lorsque,  pénétrant  par  cette  incision,  an 
explora  la  région  avec  la  pipette  destinée  à  recueillir  le  pus.  Cetle 
zone  dénudée  s'étend  sur  une  largeur  de  plusieurs  millimètres,  près 
d'un  centimètre  en  un  point,  à  la  limite  externe  de  la  portion  carti- 
lagineuse de  la  face  supérieure  du  calcanéum  ;  celle  limite  est  mar- 
quée par  un  rebord  taillé  à  pie,  irrégulier,  festonné.  La  substance 
osseuse  est  également  friable  en  certains  points  de  cette  zone. 

Telles  sont,  avec  les  fusées  purulentes  oui  en  partent,  les  lésions 
si  étendues  de  celte  région  du  cou-de-pied  droit. 

>ious  serons  plus  brefs  sur  les  altérations  des  autres  organes. 

Cerveau.  —  L'espace  sous-arachnoïdien  au  niveau  de  la  convexité 
des  deux  hémisphères  et  surtout  de  l'Iiémisphère  droit,  est  infîltrt' 
d'une  sérosité  auondante,  louche,  opaline.  Kn  certains  points  la  pie- 
mère  est  épaissie,  en  d'autres  elle  est  simplement  trouble.  Rien  d'a- 
normal à  la  coupe  du,  cerveau. 

Poumons.  —  Adhérence  pleurale  ancienne  tout  le  long  du  bord 
postérieur  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  A  la  coupe,  on  voit, 
dans  le  lobe  supérieur,  sourdre  un  liquide  spumeux,  mais  pas  de 
fover  d'hépatisation.  Même  asjiect  du  lobe  inférieur. 

t>e  poumon  gauche  présente  des  lésions  d'emphysème  au  sommet. 
Dans  la  partie  antérieure  de  ce  lobe  supérieur,  on  voit  s'écouler  sur 
la  surface  de  coupe  de  la  sérosité  aérée  et  spumeuse  ;  sur  une  sec- 
tion du  lobe  inférieur,  on  voit  sourdre  quelques  gouttelettes  de  muco- 
pus  au  niveau  des  petites  bronches. 

Le  foie  possède  un  gros  calcul  dans  sa  vésicule  biliaire. 

La  rate  est  petite,  molle,  ridée. 

Le  eœtir  a  un  volume  plutôt  diminué.  Au  niveau  de  In  valvule  mi- 
Irale,  dans  l'angle  antérieur  de  n'union  de  la  grande  et  de  la  petite 
valve,  est  une  végétation  énorme  du  ralume  d'une  cerise,  légèrement 
bosselée,  adhérente  à  l'endocarde,  auquel  la  rattache  un  gros  pédi- 
cule donnant  H  la  végélation  l'apparence  sessile.  Cette  néoforraation 
est  creusée  en  son  centre  d'une  cavité  irrégulière  renfermant  un  li- 
quide puriforme  (1). 

(1)  La  pièce  est  déposée  nu  mur.ée  Dnpuytren. 
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La  valvule  Iricuspide  est  légèrement  ëpaissie  au  niveau  de  touU^s 
SCS  valves,  mais  on  n'y  volt  pas  de  lisions  d'endocardile  récente. 

L'aurfe  présente  à  sa  surtace  interne  quelques  plaaiifs  d'ath^ro- 
me,  à  querques  cenlimHres  de  son  origine.  Bien  a  1  oriDce  pulmo- 

Les  reins  sont  petits,  difficilement  décorticables,  avec  un  kyste 
^s  comme  une  noisette  sous  la  capsule  du  rein  droit. 

La  cavité  utérine  est  criblée  de  petits  kystes  au  niveau  de  son 
isthme,  lequel  est  demeuré  perméable. 

Ëx.^MEN  BACTÉRioi^tnijuK  posT-wORTEM  (1).  —  Arthrite.  —  Le  pus 
articulaire  est  de  nouveau  recueilli  à  t'ûulopsie  et  examiné  après  avoir 
subi  diverses  réactions  colorantes.  Outre  les  leucocytes  polynucléai- 
res, on  voit,  par  la  simple  coloration  au  bleu  pliéniqué  de  Kuline, 
lies  auréoles  1res  nettes  encapsulant  des  diplocoques,  des  coccus  Ui- 
si[ormes  ou  de  courtes  chaîuettes.  Après  coloration  par  le  violet  phé- 
niqué  de  Nicolle  el  réaction  de  Gram,  ces  micro-organismes  conser- 
vent  la  matière  colorante. 

Endocardite.  —  Le  centre  puriformc  de  la  végétation  mitrale, 
aspiré  dans  une  pipette  stérilisée,  est  ensemencé  dans  des  tubes  de 
bouillon,  il  pousse  un  mélange  de  pneumocoque  et  de  coli-bacillc. 

Sur  gélose  on  distingue  également  deux  sortes  de  colonies:  les 
unes,  grosses,  contenant  un  bacille  qui  peut  Otre  identifié  au  coli- 
bacille, les  autres  1res  fines,  appartenant  au  pneumocoque,  ainsi  que 
l'ont  fait  voir  les  repiquages  successifs. 

Une  souris,  qui  regut  sous  la  peau  une  parcelle  de  ce  pus  dilué 
dans  du  bouillon  stérilisé,  mourut  en  trente-six  heures  de  septicémie 
pneumococcique. 

Méningite.  —  Résultats  également  positifs  en  ce  qui  concerne  le 
pneumocoque. 

La  sérosité  louche  tue  la  souris  en  moins  de  quarante-huit  heures, 
et  l'autopsie  montre  des  diplocoques  encapsulés  dans  le  sang  et  les 
organes. 

Sur  gélose,  il  ne  pousse  que  du  coll.  Dans  le  i)ouillon  on  reconnaît, 
après  vériBcation  sur  lamelles,  qu'il  s'est  développé  deux  sortes  de 
bactéries,  l'une,  un  bacille  décolorable  par  le  Uram,  identifiable  au 
coli-bacille,  l'autre  un  diplocoque  gardant  le  Gram. 

En  résumé,  la  bactériologie,  comme  le  faisait  prévoir  le  simple  as- 
pect macroscopique,  nous  enseigne  que  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence de  foyers  multiples  de  pyohémie,  où  se  retrouve  constamment 
ie  mffme  germe.  Ce  microbe  est  le  pneumocoque  de  Talamon-Frankel. 

Réflexions.  —  Nous  n'insistons  pas  sur  les  lésions  extra- 
articulaires que  nous  venons  de  signaler,  sur  l'exsudat  mé- 
DÎngé,  par  exemple,  plus  marqué  k  la  connexité  de  l'hémis- 
phère droit,  ce  qui  suffit  !i  expliquer  l'hémiplégie  gauche 
observée  pendant  la  vie  ;  nous  voulons  attirer  plus  spéciale- 
ment l'attention  sur  les  dégMs  survenus  dans  l'articulation 
tibio- tarsien  ne.  Ces  désordres  sont  peu  habituels  dans  les 
arthrites  oiî  le  pneumocoque  seul  est  en  jeu. 

{})  L'examen  hislologique  sera  communiqué  ullérlcuremenl. 
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Ces  fueées  purulentes,  irradiant  du  cou-de-pied  dans  toutes 
les  directions,  nous  ne  les  trouvons  bipn  nettes  que  dans  l'ob- 
servation de  Picqué  et  Veillon  (1)  où  sont  notées  également 
des  dénudations  osseuses,  des  lésions  profondes  des  cartilages, 
de  la  synoviale  et  des  ligaments.  La  capsule  articulaire,  rom- 
pue en  arrière,  laissait  échapper  une  fusée  purulente  qui 
remontait  le  long  de  l'artère  fémorale  jusqu'k  quinze  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  ;  en  bas 
une  deuxième  fusée  disséquait  les  muscles  du  mollet. 

Dans  raiihrite  scapulo-humérale  rapportée  par  Weichsel- 
baum  {2),  ces  lésions  se  retrouvent  mais  à  un  bien  moindre 
degré.  Les  os  et  les  cartilages  étaient  intacts.  Il  y  avait  seu- 
lement rupture  de  la  capsule  articulaire  !i  sa  partie  inférieure 
et  infiltration  purulente  du  tissu  périarticulaire. 

Les  lésions  ostéo-cartilagineuses  sont  h  leur  maximum  dans 
le  cas  que  MM.  Fernet  et  Lorrain  (3)  ont  présenté  récemment 
il  la  société  médicale  des  hi'>pilaux.  Toute  l'articulation  sterno- 
ctaviculairc  est  détruite.  Cartilages,  ligaments,  synoviale, 
ménisque  interarticulaire  ont  disparu.  La  portion  spongieuse 
de  la  clavicule  repose  sur  le  sternum  dénudé,  sans  qu'il  y  ait 
d'ailleurs  épanchement  purulent  intermédiaire.  Tout  autour, 
le  tissu  est  inliltré  de  sérosité,  les  muscles  présentent  des 
stries  purulentes.  Les  auteurs  en  font  une  variété  anatomîque 
spéciale  d'arthrite  pneumococcique,  la  forme  cstéo-arliculaire. 

La  même  localisation  sterno-claviculaire  du  pneumocoque 
a  présenté  h  Vogelius  (4)  une  destruction  du  bout  sternal  de 
la  clavicule  dans  un  cas  qui  se  termina  par  la  guérison. 

Dans  tous  ces  cas,  comme  dans  celui  que  nous  présentons 
aujourd'hui,  le  pneumocoque  ne  s'est  donc  pas  contenté  de 
lécher,  suivant  son  habitude,  l'articulation  oil  il  s'est  déposé, 
il  l'a  profondément  mordue. 

Nous  relevons  encore  dans  notre  observation  une  particula- 
rité intéressante  au  point  de  vue  de  l'éliologie  des  arthrites 
pneumococciques.  II  ne  semble  pas  que  chez  notre  malade 

(1)  L.  Picqué  et  A.  Veillok.  Noie  sur  un  cas  (l'ariiirile  purulente  con- 
SBculive  à  une  pneumonie.  Ari-h.  de  mrd.  e.Tpp'rini.,  1891,  p.  68. 

(2)  Weichselbal-h,  Ifii-nei- A/irtiscAe  Woclifnschriffl.  1888,  n- 32. 

(3J  Fehnet  et  Lorrain.  Note  sur  un  cas  d'intectioD  pneumococcique  à 
manifeslationa  articulaires  et  méningées.  Ca:.  de» /Wj>i(<ii(j',  2  avril  18913, 
no  40,  p.  411. 

(4)  Ch.  VocELius.  Les  arlhropathiea  dans  la  pneumonie  croupale. 
Arch.  de  méd.  ej^péi-im.,  mars  1896,  n°  2,  p.  186. 
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une  pneumonie  ait  précédé  l'apparition  de  l'arthrite.  La  lé- 
sion articulaire  peut  donc  être  considérée  comme  primitive  ; 
il  n'est  pas  possible  de  dire  si  la  végétation  endocardique  lui 
était  autérieure,  la  localisation  méningée  étant  au  contraire 
survenue  tardivement,  comme  épisode  terminal. 

Or  la  localisation  articulaire  du  pneumocoque  sans  foyer 
pulmonaire  préalable  n'a  été  jusqu'ici  qu'exceptionnellement 
signalée.  Nous  la  trouvons  mentionnée  dans  l'observation  si 
intéressante  de  Widal  et  Meslay  (l),mais  il  existait  antérieu- 
rement une  péricardite  purulente  latente  ;  le  pneumocoque, 
issu  de  ce  foyer,  alla  infecter  l'articulation  métalarso-phalan- 
gienne  du  gros  orteil  où  l'appelaient  des  dépôts  uratiques. 

MM,  Fernet  et  Lorrain  (S!)  n'ont  pas  constaté  chez  leur  ma- 
lade des  signes  bien  nets  de  pneumonie,  mais  l'existence 
d'une  lésion  pulmonaire  antérieure  leur  semble  très  probable. 

Intermédiaire  entre  les  arthriles  métapneumoniques  et  les 
arthrites  à  pneumocoques  sans  pneumonie  est  le  cas  de  Boul- 
loche  (3),  où  le  soufUe  tubaire  apparut  trois  jours  après  te 
début  de  l'infection  articulaire. 


Fracture  de  la  voûte  orbltaire  par  balle  de  revolver. 

M.  DARtLOUK  communique  roliïit.'rv!ilion  d'un  individu  s'Otoiit  tiré, 
dans  un  but  de  suicide,  une  biilli*  de  U  millimèlros  daiis  lu  n-gimi 
temporale  droite.  Pas  de  |)itH;  de  i-onnaissunei^  au  moment  de  celle 
tentative,  et  aucun  signe  i-OMSt-tiilir  :  ni  Irnnblc  de  In  parole,  ni  wiii- 
tranturej,  ni  épislaxis  ;  soulcmenl,  perle  totale  de  la  vision  k  droite, 
fciiymose  et  œdème  coiisid''rjil)li:  de  la  paupiùrtï  supérieure,  pr^^tii- 
?ion  de  l'œil.  Ce  n'e^l  que  parce  qu'il  croil  la  balle  très  acccstiibte 
derrière  In  paupière,  ijue  notre  maître,  M.  Polnillon,  se  déciile  n  in- 
tervenir le  imisième  jour  u{)rês  l'entrée  du  malade,  t'iie  incision  de 
3  cenlimèlres  est  faite  au  niveau  du  sillon  orbUo-palpébml  8uniirieur: 
et  permet  au  doigt  de  percevoir  une  fracture  de  In  voûte  orbilaire  : 
un  peu  de  subslance  ct^rébrale  s'é;oule  alors,  coïncidnnl  avec  une 
alerte  ohloroformique  el  des  convulsions  légères  du  membre  supi'rieur 
pauclie.  Le  mulnde  meurt,  deux  jours  après,  de  mémngii-euct'ptialile. 

L'jtuTorsiK  a  fait  constater  un  épancliement  sanguin  sous-iiure- 
mérien,  au  niveau  do  la  bosse  orl>ilaire,  el  une  fracture  de  la  voulu 
avec  fragment  osseux  des  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs.  La 
balle  est  en  vain  clierclife  dans  le  cerveau,  qui  pn^sente  seuleraenl 

(1)  WiDALet  Meslav.  Péricardite  et  arthrite  purulentes  à  poeomoco- 
ques.  Soc  anai.,  19juiltel  1895. 

(3)  Fernet  etLonnAiN,  Loe.  eilai.,  p.  413. 

(3)  P.  BouLi.ocHE,  Note  sur  un  cas  de  polyarthrite  suppurùe.  Avc/i.  de 
mèd.  expéi-im.,  1891,  p.  O-iS. 
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de  l'attrilion  de  la  subslance  cérébrale,  au  niveau  des  lobes  frontaux. 
L'ënucléatioD  de  l'œil  est  alors  pratiquée,  et  permet  d'y  trouver  la 
balle  avec  deux  petits  frasments  osseux  qu'elle  y  a  enlraioés  :  elle 
occupe  le  cOté  nasal  du  globe  oculaire. 

La  balle  a  donc  sui^n  ce  chemin  :  entrée  au  niveau  de  la  région 
temporale,  elle  a.  longé  paridlèlement  l'apophyse  zygoinatique,  pénétré 
dans  la  cavité  de  l'orbite,  fracturé  la  voaie  orbitaire,  et,  ayant  rico- 
ché à  ce  niveau,  est  venue  s'enfoncer  dans  le  globe  oculwre  par  son 
côté  nasal. 


Gy&nose  congénitale.  Rétrécissement  de  l'artire  pttlmo- 
naire.  Persistance  da  trou  de  Botal.  Tubercalose  pul- 
monaire, par  Bernard  Frbnkel,  interne  des  hôpitaux. 

Albertine  B...,  âgée  de  T  ans,  entre  le  16  février  1896,  salle  Bla- 
che,  à  l'hôpital  Trousseau,  service  de  M.  Comby. 

Les  antécédents  héréditaires  nous  apprejment  que  les  parents 
sont  bien  portants.  La  petite  malade  est  fille  unique.  En  venant  au 
monde  elle  était  toute  bleue  ;  la  sage-femme  eii  la  voyant  a  dit 
«  c'est  un  enfant  élouffé  ».  Nourrie  au  bil>eron  ;  a  roarclîé  très  tar- 
divement ;  a  toujours  eu  le  ventre  ir^s  volumineux  et  des  troubles 
gastro-intestinaux  jusqu'à  ces  dernières  années.  A  l'âge  de  cinq  ans 
une  broncliile  légère. 

Elle  a  toujours  les  extrémités  très  froides  ;  lorsqu'elle  sort  par  les 
temps  froids  elle  devient  d'une  teinte  encore  plus  foncée.  Depuis  le 
jour  de  l'an  ses  pieds  sont  enilés  ;  elle  a  eu  au  pied  gauche  une  en- 
gelure ulcérée. 

L'appétit  a  toujours  été  bon  ;  elle  ne  peut  pus  courir,  car  elle  étouffe 
au  moindre  effort,  mais  les  accès  d'étoulTe ment  survenant  spontané- 
ment sont  très  rares.  Quelques  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
ses  pieds  sont  très  enflés,  la  respiration  très  embarrassée  et  la  teinte 
cyanique  très  accusée. 

17  février.  —  C'est  ujie  enranl  plutôt  bien  constituée,  le  ventre  un 
peu  proéminent,  mais  ce  qui  frappe  surtout  c'est  la  cyanose  1res  ac- 
cusée au  visage,  les  pommetlfis  sotit  presque  noires,  il  en  est  de  mê- 
me du  bout  du  nez,  des  lèvres  et  de  la  langue  qui  est  le  siège  d'une 
desquamation  linguale  très  étendue  el  de  plus  nette. 

Les  doigts  un  peu  augmentés  de  volume  sont  bleus  et  à  extrémité 
terminée  en  massue  ;  les  orteils  sont  également  cyanoses.  La  tempé- 
rature rectale  indique  36^  ;  la  température  a  été  toujours  au-dessous 
de  la  normale  évoluant  entre  36°  et  36*6  sauf  au  moment  de  la  mort 
où  la  température  est  montée  à  SS». 

La  température  prise  au  niveau  de  la  paume  de  la  main  marque 
3i'6  à  la  main  droite  et  294  à  la  main  gauche  ;  d'ailleurs  les  extré- 
mités étaient  froides  et  l'enfant  se  plwgnait  toujours  de  ne  pas  être 
assez  couverte,  elle  avait  toujours  froid. 

Les  pieds  et  les  jambes  sont  le  siège  d'un  œdème  tri^s  marqué  ;  !e 
ventre  gros,  pas  d  ascile  ;  le  foie  très  douloureux  à  la  pression  dé- 
borde de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 

La  respiration  est  pénible  et  l'auscultation  révèle  aux  deux  bases 


lizecl  .y  Google 


des  poumons  des  râles  sous-crëpilAnts  1res  Bns  ;  rien  aux  sommeU, 
reniant  ne  crache  pas.  La  poinle  du  cœur  bal  dans  le  cinquiËme  es- 
pace intercAslal  gauche  ;  I  ë[Hgaslre  est  le  siège  de  baltements  très 
énergiques. 

Le  cœur  droit  est  hypertrophié  et  tout  le  d-lé  droit  du  thorax  est 
animé  d'ondulations  très  nettes. 

A  la  palpation  on  sent  un  frémissement  cataire,  localisé  au  niveau 
du  deuxième  espace  intercostal  gauche  et  tout  près  du  bord  gauche 
du  sternum. 

L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  anormal. 

Les  urines,  très  rares,  sont  très  colorées  et  fort  albumineuses. 

Le  diagnostic  dans  ces  conditions  n'était  guère  douteux  :  il  s'a- 
gissait d  une  poussée  d'asystolie  survenant  chez  un  enfant  porteur 
d'une  lésion  congénitale  de  l'appareil  cardiaque. 

Les  moyens  employés  ;  purgatif  drastique,  digitale,  l'oxygène,  les 
Tentouses"  sèches  et  Te  régime  lacté  absolu  conjurent  ces  accidents  et 
au  bout  de  cinq  jours,  l'enfant  était  complètement  débarrassée  de  sa 
poussée  d'asystolie. 

26  février.  —  L'examen  du  sang  nous  fait  constater  une  augmen- 
tation assez  considérable  du  nombre  des  globules  rouges.  N  =r 
",000,000  (environ).  —  R  =  5,263,727.  —  G  =:  0,  77. 

7  mars,  —  Nouvelle  poussée  d'asystolie  qui  disparait  comme  la 
dernière  ou  bout  de  quelques  jours. 

Dans  rinl«rvalle  de  ces  deux  poussées  l'enfant  était  lout  à  fait 
bien  ;  pas  de  palpitations,  pas  d'accès  d'élourPement,  ne  toussait  pas. 

Elle  était,  bien  entendu,  condamnée  au  repos  au  lit  et  au  régime 
lacté  absolu. 

11  avrit. —  Vomissements,  cyanose  beaucoup  plus  marquée  ;  batte- 
ments cardiaques  très  tumultueux  ;  signes  de  congestion  pulmonaire; 
foie  augmenté  et  douloureux;  accès  aélouffement  des  plus  pénibles; 
urines  très  peu  abondantes  et  albumineuses. 

12,  —  Phénomènes  précédents  persistent  malgré  un  traitement  des 
plus  énergiques. 

13.  —  Mort  à  2  h.  1/2  p.  m. 

Aitopsie  le  14  avril  à  2  h.  p.  m.  —  Cavités  cardiaques  et  veines 
caves  remplies  par  des  caillots  de  formation  récente.  Cœur  droit  ex- 
trêmement dilaté  ;  cœur  gauche  un  peu  moins  épais  qu'à  l'état  nor- 
moJ.  Origine  des  vaisseaux  de  la  base  normale  ;  pas  de  canal  ar- 

Artère  pulmonaire,  diminuée  de  calibre  dans  toute  l'étendue  qui 
sépare  l'origine  de  ce  vaisseau  de  sa  bifurcation  ;  sou  volume  dépasse 
à  peine  celui  d'une  plume  d'oie. 

Persistance  du  trou  de  Bolal  ;  léger  degré  d'insuffisance  mitrale,  . 

Ganglions  péribrouchiques  dégénérés  et  caséiflés  ;  au  sommet  du 
poumon  gauclie  deux  gros  tubercules  ;  congestion  œdémateuse  in- 
tense aux  deux  bases. 

Foie  cardiaque  ;  rate  grosse  et  diflluente. 

Reim  gros  et  congestionnés. 
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Séance  du  44  avril  1896. 

PRÉSIDSNCE   DB   M.   CoRNlL 


Un  cas  d'hémlmitie,  par  MM.  Maurice  Chaillous  el 
Paul  Destosseb,  internes  des  hOpilaux. 

I)  s'agit  d'une  petite  Hlle  i.ftée  de  3  ans,  opér<!e  dans  le  service  de 
M.  le  D''  Brun  à  rtiApitat  des  En Fants- Malades,  bien  conformée,  sans 
anl^ëdenls  d'aucune  sorte.  Le  membre  inférieur  droit  n'élaiL  tepré- 
sentë  que  par  la  cuisse  de  longueur  et  de  volume  normaux,  terminée 
par  une  sorte  de  pied,  possédant  deux  orteils,  inséré  fi  la  partie  pos- 
térieure de  l'extréintlé  terminale  du  moignon.  Les  condyles  fémoraux 
étaient  très  disUncts  à  la  palpation  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de  jambe, 
ni  de  rotule.  Un  des  orteils  elatl  muni  d'un  ongle  bien  conformé. 

L'appendice,  présenté  à  la  Société,  fut  enlevé  pour  perHiettre  l'ap- 
plication d'un  appareil  prothétique. 

La  dissection  permit  d'v  constater  un  souelette,  imparfaitement 
développé.  Les  phalanges, 'les  métatarsiens  des  deux  orteils  existent, 
mais  les  os  du  tarse  sont  rudimenlaires.  Il  y  a  également  un  muscle 
et  des  filets  nerveux. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  semble  difRcilement  explicable 
par  la  théorie  de  Hathias  Duval.  Pour  lui,  dans  les  cas  d'hé- 
mimélie  caractérisée  par  la  présence  de  bras  ou  de  cuisses 
bien  développés,  terminés  par  des  doigts  nidimentairee,  il 
s'agit  d'amputation  congéaitale  et  ces  doigts  sont  dus  k  une 
régénération  analogue  ii  celle  que  l'on  observe  chez  les  têtards 
et  tes  salamandres,  à  la  suite  d'amputation.  H.  Mathias  Duval 
émet  d'ailleurs  cette  opinion  {Bulletin  de  la  Société  d'anthropo- 
logie, 1890)  k  propos  d'un  cas  rapporté  par  Variot.  L'examea 
du  bourgeon  ne  permit  de  constater  ni  nodule  cartilagineux, 
ni  nodule  osseux,  ni  muscle,  ni  nerfs,  ce  qui  le  distingue 
complètemeut  de  celui  que  nous  présentons. 


Appendicite,  par  MM.  Pozz[  et  G.  Baudouik. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomique,  au  nom  de  M.  le  D'  Poizi  el  au  nôtre,  est  un  appendice 
cKcal  oui  a  été  enlevé  chez  un  malade  de  la  ville,  dans  les  condi- 
tions relatées  par  l'observation  suivante  :• 

Le  jeudi  matin,  9  avril  1896,  M.  C.  B...  qui,  depuis  deux  jours, 
était  atteint  d'une  légère  diarrhée  est  réveillé  par  des  tranchées  avec 
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frissons  et  est  pris  brusquement,  pendant  une  ^arde-robe,  d'une  dou- 
leur extrêmement  violente  dans  la  fosEe  illaque  droite  el  quelques  ins- 
tants après,  d'un  vomissement  de  matières  muqueuses  ne  conlenanl 
ni  bile  ni  aliments. 

Lorsque  nous  arrivons  auprès  de  lui,  quelques  heures  plus  lard, 
le  malade  qui,  l'année  prëcëdente,  avait  eu  des  coliques  hépatiques, 
Dous  dit  être  repris  d'une  nouvelle  crise.  Cependant  en  l'examinant 
avec  soin  nous  n'eûmes  pas  de  peine  à  nous  convaincre  qu'il  s'agis- 
sait d'accidents  de  toute  autre  nature. 

,   .  idique  M.  C...  au  niveau  du 

point  classique  de  l'appendicite  (à  deux  travers  de  doigt  et  demi  en  de- 
dans de  l'épine  iliaque  antérieure  el  supérieure,  sur  la  ligne  qui  joint 
celle-ci  à  I  ombilic).  Depuis  lors  elle  s  est  irradiée  dans  toute  la  moi- 
tié droite  de  l'abdomen.  Mais  elle  présente  deux  maxime  très 
nets,  l'un  au  niveau  du  point  d'origine,  l'autre  dans  le  liane  droit, 
en  arrière,  sous  la  face  intérieure  du  foie.  Ce  dernier  point  se  mani- 
feste surtout  lorsqu'on  réveille  le  premier  par  la  palpation  du  ventre  : 
le  malade,  qui  s'observe  et  rend  compte  de  ses  sensations  avec  beau- 
coup d'inleuigence  et  de  sanr-froid,  dit  qu'il  ressent  !à  comme  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  dont  chaque  extrémité  correspondrait  à 
chacun  des  pomls  douloureux.  Il  n'y  a  ni  ballonnement  du  ventre 
ni  empâtement  spécial. 

Le  foie  présente  son  volume  normal.  La  vésicule  biliaire  n'est  pas 
distendue  el  l'exploration  de  la  région  hépatique  n'est  pas  particuliè- 
rement sensible. 

Pas  d'ictère,  mais  teint  plutAt  un  peu  terreux  ;  langue  sale,  état 
nauséeux  persistant,  urines  colorées  mais  sans  pigment  biliaire.  Lé- 
ger état  fénrile  avec  38*3  de  température  axiliaîre. 

En  présence  de  ces  symplAmes,  nous  ne  pouvons  admettre  ni  un 
accident  hépatique,  ni  phénomènes  néphrétiques,  et  nous  pensons  de 
suite  à  une  localisation  au  niveau  de  l'appendice. 

Cette  inlerprélalion,  d'ailleurs,  que  semble  justifier  l'évolution 
des  accidents,  la  localisation  de  la  douleur,  est  encore  appuyée  par 
les  antécédents  du  malade. 

AnUeédents.  —  Celui-ci,  en  elTet,  qui  a  acluellemenl  quarante 
ans,  raconte  que  depuis  l'bge  de  onze  ans,  il  a  eu  à  plusieurs  repri- 
ses des  crises  de  coliques  qui  semblaient  réveillées  particulièrement 
par  des  refroidissements  ou  des  fatÎKues.  Ces  crises,  avec  douleurs 
siégeant  au  niveau  du  tlanc  droit,  durèrent  environ  quinze  jours  ou 
trois  semaines.  Pendant  son  séjour  au  collège,  il  avait  remarqué  qu'il 
De  pouvait  rester  assis  deux  heures  de  suite  sans  éprouver  des  tran- 
chas douloureuses,  toujours  dans  la  même  région,  tranchées  qui  se 
dissipaient  sous  l'influence  de  la  marche  ou  de  ia  chaleur.  A  Vtee  de 
dix-huit  ans,  il  fut  pris  de  manifestations  gastriques  qui  se  traduisi- 
rent par  des  douleurs  très  fortes  au  niveau  de  l'estomac  avec  vomis- 
sements, intolérance  absolue  de  tous  aliments  liquides  ou  solides.  Il 
se  sentit  guéri  b  In  suite  d'une  cure  à  Alet.  De  nouvelles  poussées 
semblables  se  sont  produites,  depuis  lors,  tous  les  trois  ou  quatre 

En  1890,  pour  ia  première  fois,  nous  fûmes  appelés  à  donner  nos 
soins  à  M.  C..,  pour  des  phénomènes  dyspeptiques  qui  se  sont  ma- 
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niCestds  de  nouveau  depuis,  il  y  a  un  an  environ,  sous  fonne  d'hyper- 

chlorhydrie. 

Rn  18(K3,  colii^ues  liépatiques  franches,  avec  Jclère.  sensibililë  au 
niveau  de  la  v<58icule  biliaire,  etc.,  dont  le  diagnostic  Tul  conRrmé 
par  M.  Alb.  Robin  et  qui  se  renouvelèrent  à  plusieurs  reprises,  pen- 
dant six  mois  environ.  A  la  suite,  le  malade  fut  envoyé  a  Vichy,  et 
Ifi  il  ne  put,  pour  ainsi  dire,  foire  aucun  traitement  hydromin'ëral. 
Dès  les  premiers  jours,  en  effet,  il  fut  pris  chaque  nuit  de  vomisse- 
ments copieux  el  réitéras  de  matières  alimenlaireB  mal  broyées  et  de 
liquide  h yperc h lor hydrique.  On  pralioue  le  lavage  de  i'estomac  qui 
seul  lit  cesser  ces  vomissements  el  soulagea  le  mdlade.  Aucun  acci- 
dent h  signaler  depuis  lors,  M.  C...  continuait  k  se  laver  l'eslomac  k 
intervalles  éloignes  et  s'en  trouvait  bien. 

On  institue  un  traitement  destiné  i  immobiliser  l'intasUn  :  opium, 
npplications  chaudes  sur  le  ventre.  Diète  lactée. 

10  avril.  —  Le  lendemaîji  matin  le  malade  se  sent  mieux.  La  Bèvre 
est  tombée  ;  température  37°2,pas  d'accidents  nouveaux  depuis  hier. 
Ni^anmoins  les  symptômes  locaux  persistent,  et  M.  Pozzi  est  appelé 
en  consultation.  ~ 

Kn  présence  de  la  localisation  nette  de  la  douleur  et  des  antécé- 
dents, ce  chirurgien  conseille  l'opération  immédiate.  Kiie  est  prati- 
quée le  lendemain  matin  11  avril.  Le  malade  avait  passé  une  bonne 
nuit,  se  sentait  soulagé,  n'avait  pas  de  fièvre,  et  ne  soulTrait  qu'à  la 

Eression  dans  le  point  déterminé.  Il  lui  a  fallu  toute  sa  conriance  dans 
•  diagnostic  de  ses  médecins  pour  se  décider  à  se  Imsser  «  ouvrir  le 
ventre  >•  dans  des  conditions  pareilles. 

Opération.  —  11  avril  189b,  matin. 

L'exploration  de  la  région  permet  seulement  de  sentir  une  résis- 
tance plus  marquée  du  cûté  de  la  région  ciecale,  mais  sans  empâte- 
ment ni  tumeur. 

Incision  analogue  A  celle  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  de 
10  centimètres  ;  on  tombe  immédiatement  sur  le  gros  intestin.  Mais 
en  l'attirant  successivement  en  haut  et  en  bas,  on  constate  qu'il  ne 
s'agit  pas  du  ctecum,  mais  de  l'anse  oméga  fortement  déviée  à  droite. 
Elle  est  refoulée  en  dedans  et  le  doigt  introduit  en  crochet  dans  la 
plaie  reconnaît  au-dessus  de  son  angle  supérieur  en  haut  et  en  ar- 
rière la  résistance  d'un  appendice  ca;cal  induré.  L'incision  est  alors 
prolongée  en  haut  d'environ  3  centimètres,  et  deux  doigta  introduits 
dans  la  plaie  permettent  d'aller  détacher  l'appendice  accolé  comme 
une  baguette  élastique  à  la  face  postérieure  du  cecum.  Ge  décolle- 
ment se  fait  assez  facilement  et  l'appendice  est  ainsi  déplacé  de  haut 
en  bas  en  décrivant  un  demi-cercle  pour  être  attiré  dans  la  plaie.  On 
constate  qu'il  est  turgide,  violacé,  dur,  d'un  volume  qui  dépasse  ce- 
luidu  petit  doigt  et  qu'il  présente,  en  un  point,une  ulcération  grisAtj^, 
d'aspect  gangreneux  et  de  consistanci:  molle,  formant  une  sorte  de 
cratère.  Le  méso-vermium  renferme  un  gros  peloton  adipeux  œdë- 
matié.  Aucune  trace  de  pus  au  voisinage  de  cscum.  On  doit  suppo- 
ser que  les  adhérences  fibrineuses  qui  entouraient  l'appendice  K>r- 
maient  encore  une  barrière  suffisante  contre  la  propagation  de  l'in- 
fection. 

La  plaie  élAnt  bien  protégée  par  des  compresses  aseptiques  qui 
isolent  complètement  le  champ  opémtoire,  on  procède  k  la  ligature  et 
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n  de  l'appendice.  La  pr^ence  àe.  la  perforalion  sphacëlëe 
rendant  évidemmenl  le  foyer  septique  el  risquant  de  prodi  '--  "'- 
fection  secondaire  de  la  soie,  ou  renonce  à  s'en  servir  comin 
de  ligature.  On  se  sert  de  calgul  assez  fort.  Le  m 
d'abord  W  et  d^tarrh^,  puis  une  première  lijçature  est  serrée 
prés  que  possible  du  caecum.  Sur  celte  première  constriction,  i 
cond  Ul  de  catgut  est  plac^  et  serré.  On  ampute  alors  l'appendice. 
Comme  celui-ci  était  malade  dans  toute  sa  longueur,  le  pelit  moitfnon 
qui  dépasse  In  ligature  est  encore  formé  de  tissu  altéré.  On  le  brâle 
soi^eusement  au  thermocautère  de  manière  k  le  stériliser,  puis  ce 
petil  pédicule  stérilisé  est  soigneusement  enfoui  dans  un  pli  du  fond 
du  cEeeum  lîxé  à  l'aide  de  suturt'S  de  Lambert  au  calgul.  Ces  sutures 
terminées,  il  a  complètement  disparu  et  le  cœcum  priiaenle  une  sur- 
face uniforme. 

Suture  de  la  plaie  au  catgut  à  trois  plans  superposés  en  ménageant 
à  la  partie  moyenne  un  oriûca  par  lequel  une  mèche  de  gaze  lodo- 
formêe  plonge  jusqu'au  cœcum  et  draine  toute  la  protondeur  de  la 
plaie. 

A  aucun  moment  de  l'opération  on  n'a  trouvé  de  calcul  ni  de  pus. 

Suites  opératoires.  —  Absolument  simples.  Aucune  température. 
Le  drainage  capillaire  avec  la  gaze  permet  l'éveicualion  d'une  notable 
quantité  de  sérosité  sanguinolente.  On  l'enlève  le  troisième  jour  et  on 
le  remplace  par  un  tube  de  caoutchouc  qui  est  progressivement  rac- 
courci et  totalement  enlevé  le  douzième  jour.  On  n'a  jamais  observé 
de  concrétions  fécales  ou  calcaires  dans  le  pansement,  .actuellement 
{seize  iours  après  l'opération),  lu  cicatrisation  est  complète,  sauf  dans 
i'élenaue  d'un  centimètre  correspondant  au  passage  du  drain. 

Le  malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur  spontanée  ou  à  la  pres- 
sion, la  région  est  parfaitement  souple.  (Jn  changement  considérable 
s'est  produit  dans  son  aspect  extérieur  ;  le  teint,  qui  était  terreux 
avant  l'opération,  est  devenu  normal. 

Examen  <U  la  pièce.  —L'appendice  enlevé  mesurait  4  centimètres; 
son  volume,  à  l'état  frais,  dépassait  celui  du  petit  doigt.  Il  était  sen- 
siblement cylindrique  avec  un  léger  renflement  terminal.  Sa  couleur 
était  rouge  violacé,  sa  consistance  élastique.  A  l'union  de  ses  deux 
tiers  supérieurs  et  de  son  tiers  intérieur  existe  une  perforalion  prO' 
fonde  cratériforme  qui  pourrait  admettre  une  sonde  de  femme  et  dont 
les  bords  sont  déchiquetrs,  grisâtres.  Tout  autour  de  la  perfora^on 
le  tissu  est  manifestement  sphacélé  sur  une  étendue  d'un  demi-cen- 
limètre.  Une  section  longitudinale  montre  <iue  les  parois  sont  épais- 
ses, charnues.  La  muqueuse  est  hypertrophiée  et  infiltrée.  Il  n'existe 
aucune  Irace  de  calculs,  ou  de  concrétions,  mois  seulement  quelques 
ttouttes  d'un  liquide  épais,  noirfttre  et  d'odeur  fécale.  Il  n'y  avait 
aucune  oblitération  ou  rétrécissement  du  calibre  de  l'appendice. 

Examen  baelériologiùue  (par  M.  Baussenat,  interne  des  hôpitaux). 
—  Le  liquide  contenu  dans  l'appendice  a  été  ensemencé  sur  bouillon 
agar  et  gélatine. 

Les  ensemencements  ont  cultivé  sur  l'ugar  et  dans  le  bouillon  qui 
a  été  troublé.  La  gélatine  n'a  pas  été  liquéfiée. 

Les  préparations  ont  montré  qu'il  s'agissait  d'un  bacille  ayant  les 
caractères  morphologiques  du  coli-bacilTe  et  se  décolorant  par  le  li- 
quide de  Grara.  La  culture  était  pure. 
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LVxamen  direcl  qui  avait  élé  fait  du  liquide  n'avait  pas  permiB  de 
reconnaître  d'autres  microbes  que  le  buclerium  coll.  Sur  les  coupes 
microscopiques  de  l'appendice,  on  constate  la  thrombose  de  nom- 
breux vaisseaux  au  voisinage  de  l'ulcération. 

Réfi.emons,  —  En  résumé,  voici  un  homme  chez  lequel  on 
assistait  à  une  première  attaque  d'appendicite  bien  caracté- 
risée. Celles  qui  t'avaient  peut-être  précédée  avaient  été  plus 
ou  moins  masquées  par  des  symptômes  accessoires  attribués 
tour  ù  tour,  soit  h  une  afTection  de  l'estomac,  soit  à  unealTec- 
tion  des  voies  biliaires.  Cette  première  attaque  nette  de  coli- 
que appendiculaire  accompagnée  d'une  fièvre  très  modérée  et 
de  courte  durée,  sans  aucune  réaction  péritonéale,  stiivie 
d'une  rémission  franche  presque  inimcdiale,  rentrait  assuré- 
ment dans  les  formes  en  apparence  bénignes,  et  prétendues 
médicales  de  l'appendicite.  D'après  un  des  travaux  les  plus 
autorisés  faits  sur  cette  maladie  (1),  et  qui  sert  de  guide  h 
beaucoup  de  praticiens,  notre  observation  n'eût  pu  être  ran- 
géeque  dans  une  de  ces  trois  catégories  :  V appendicite parié- 
lalc  simple,  Vappendicite  aiguë  avec  péritonite  localisée,  ou 
Vappendicile  chronique  avec  poussée  aiguë.  C'était  au  premier 
type  qu'il  paraissait  le  plus  naturel  de  le  rattacher.  Or,  sui- 
vant l'auteur  que  nous  citons,  cette  forme  est  essentiellement 
médicale  et  guérit  sans  opération.  Aurait-on,  pourtant,  été 
tentéde  croire  à  une  appendicite  aiguë  avec  péritonite  localisée, 
en  se  basant  sur  l'intensité  de  la  douleur  locale?  Lh  encore, 
d'après  le  même  guide,  il  eût  fallu  temporiser  et  attendre 
pour  agir  que,  vers  le  huitième  ou  douzième  jour,  eussent 
apparu  les  signes  de  la  suppuration.  Après  une  analyse  heu- 
reuse des  anamnestiques  confus,  aurail-on  plutAt  formulé  le 
diagnostic  d'appendicite  chi-onique  à  rechute  avec  poussée  ai- 
guë'^ On  eût  encore  refu  dans  ce  cas  le  conseil  de  temporiser 
pour  attendre  tout  au  moins  la  cessation  de  l'inflammation 
afin  d'opérer  à  froid. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ceci  :  Le  seul  type  clini- 
que pour  lequel  l'intervention  immédiate  eût  été  prescrite, 
Vappendicite  suraiguë  perforante,  était  précisément  celui  au- 
quel il  était  impossible  cliniquement  de  rapporter  notre  obser- 
vation. Itien,  dans  la  marche  des  symptÀmes,  n'autorisait 
celte  étiquette.  La  consigne  eût  donc  été  d'attendre,  en  s'a- 
dreï<sant  uniquement  aux  moyens  médicaux.  Il  existait  cepen- 

(1)  Ch.  T*i..\xo\,  Appi;iiliril,-  el  pdrilijplilile,  Paris,  18M, 
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dant  ane  perforation  et  une  gangrène  commenfante  qui  au- 
nieot  promptement  amené  les  plus  formidables  accidents. 

Qu'est-ce  k  dire?  Faut-il  donc  réformer  entièrement  les 
descriptions  devenues  classiques  et  se  refuser  k  établir  désor- 
mais dans  l'appendicite  des  types  distincts  ?  Nullement.  Ces 
divisions  sont  utiles  en  ce  qu'elles  permettent  de  tracer  plus 
nettement  le  tableau  de  la  maladie.  Mais  il  importe  de  se 
mellre  en  garde  contre  Jes  déductions  thérapeutiques  que  l'on 
a  lirées  théoriquement  de  ces  divisions  descriptives.  Tout  en 
conservant  celles-ci,  nous  proposons  d'y  ajouter  une  proposi- 
tion complémentaire  :  Toute  appendicite  confirmée,  quelle  que 
toitta  bénignité  apparente  etàquelque  type  clinique  qu'elle  ap- 
partienne,peut  aboutir  Tapidement  à  la  perforation  avec  toutes 
tet  conséquences. 

Revenons  rapidement  sur  une  particularité  anatomique  de 
celte  observation,  qui  a  sa  valeur  au  point  de  vue  de  l'étiologie 
et  de  la  patbogéoie  des  accidents. 

Nous  avons  trouvé  chez  ce  malade  l'appendice  entièrement 
coudé  au  niveau  de  son  insertion  sur  le  c«ecum  et  accolé  k  la 
face  postérieure  de  ce  dernier.  C'est  tk  une  disposition  très 
fréquemment  observée  par  les  chirurgiens.  Ou  a  souvent 
aussi  noté  la  torsion  plus  ou  moins  complète  de  l'appendice 
provoquée  par  des  adhérences  ou  des  brides.  Dans  beaucoup 
d'observations  il  semble  même  que  cette  coudure  ou  torsion 
de  l'appendice  constitue  à  elle  seule  toute  la  lésion.  Tels  les 
faits  souvent  cités  de  Bull  (1)  et  de  Tchrady  (2). 

Ce  dernier  a  une  importance  particulière  :  il  s'agit  de  l'au- 
topsie d'uu  homme  ayant  présenté  quatre  fois  des  attaques 
caractérisées  d'appendicite  avec  symptômes  de  péritonite  (ou 
péritonisme) .  Chaque  fois  les  symptômes  s'atténuèrent  et 
l'opération  imminente  fut  différée.  L'autopsie  fut  faite  comme 
le  malade  l'avait  demandé,  et  on  constata  que  «  l'appendice 
était  parfaitement  sain,  il  n'était  pas  même  épaissi  ;  ni  le 
lissu  péricœcal,  ni  le  péritoine  ne  présentaient  la  plus  légère 
trace  d'inflammation  ». 

Pour  les  auteurs  qui  expliquent  les  accidents  douloureux, 
la  colique  appendiculaire  par  l'obstruction  due  à  des  calculs, 
les  faits  de  cet  ordre,  très  nombreux  je  le  répète,  ne  laissent 
pas  que  d'être  fort  embarrassants.  Ils  en  sont  réduits  k  sup- 
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poser  que  le  calcul, après  s'être  engagé  momentanément  dans 
l'appendice,  est  retombé  dans  le  csecum.  Mais  c'est  IJi  une 
simple  hypothèse.  Du  reste  d'autres  observations  sont  bien 
faites  pour  démontrer  le  rûle  souvent  exclusif  de  la  (leiion. 
En  oblitérant  le  canal  appendiculaire  &  la  manière  d'une 
ligature  latérale  la  toi-sion  agit  dans  le  même  sens  que  les 
rétrécissements  et  les  calculs  :  elle  a  même  un  double  effet, 
car  h  l'occlusion  de  la  cavité  il  faut  joindre  la  compression 
des  vaisseaux  et  l'ischémie  qui  en  résulte.  Ces  deux  facteurs 
se  prêtant  un  mutuel  appui  amènent  rapidement  l'inflamma- 
tion d'abord,  la  gangrène  ensuite. 

Un  cas  de  linite  pUstiqae,  par  M.  Deouy, 
interne  des  hOpiUiux. 


;  mort  de  cause  ii 
ea  femme  serait  morte  d'une  iifTeclioti  hépatique.  Dans  ses  antécé- 
dents personnels,  on  ne  trouve  que  deux  attaques  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  en  1880  et  1892.  Pas  d'éthylisme  ;  depuis  le  mois 
d'août  1895  il  se  plaint  de  douleurs  très  vives  il  la  déglutition, au  ni- 
veau du  creux  épigaslrique,  et  s'irradiant  fi  tout  l'abdomen.  Ces  dou- 
leurs sonl  parfois  spontanées  el  onl  leur  point  de  départ  au  niveau 
du  pylore.  Ces  douleurs  paroxystiques  et  intenses  sont  telles  que  le 
malade  ne  se  nourrit  qu  insuffisamment,  il  ne  peut  tolérer  des  ali- 
ments solides  et  ne  se  nourrit  qu'avec  du  lait  et  du  potage. 

Asseï  fréquemment,  le  malade  avait  des  vomissements  glaireux, 
caractéristiques  selon  lui,  vomissements  faciles  contenant  un  verre 
environ  de  matière  muqueuse  et  glaireuse.  Ces  vomissements  necon- 
tendent  pas  de  parcelles  d'aliments,  et  survenaient  dès  que  le  ma- 
lade essayait  d'ingérer  quelques  dîments.  Fait  reraar(fuable,  la  dé- 
glutition était  presque  impossible  à  tel  point  qu'on  avait  fait  en  ville 
le  diagnostic  ae  rétrécissement  de  l'Œsophage.  diagnostic  d'autant 
plus  plausible  que  le  malade  attribuait  sa  dysptiagie  ft  une  brûlure 
qu'il  se  serait  laite  en  août  1895  dans  le  pharynx, par  l'ingestion  d'ali- 
ments trop  chauds,  et  que  cette  dysphagie  avait  déjà  commencé  pour 
les  aliments  solides  puis  ensuite  pour  les  aliments  liquides.  Ea  fait, 
l'obsen-alion  attentive  nous  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  dysphagie 
fi  proprement  parler,  il  y  avait  intolérance  gastro-resophagienne,  in- 
tolérance telle  que  l'essai  d'ingestion  d'un  peu  de  lait  déterminait 
une  crise  douloureuse  avec  sensation  de  brûlure  intense  en  arrière  du 
.  sternum,dilTu3ant  ensuite  à  tout  l'abdomen  et  sensation  deconstriction 
au  niveau  du  pharynx,  de  telle  sorte  uue  le  malade  lui-même  locali- 
sait au  niveau  du  cou  et  du  pharynx  la  g#ne  qu'il  éprouvait  et  qui 
empêchait  les  aliments  de  passer.' 

C'est  dans  ces  conditions  que  le  malade  entre  à  l'hôpital.  On  noie 
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cliM  lui  une  grande  fùblesse,  un  teint  cachectique,  sans  Aire  cepen- 
daQt  jaune  paille.  Le  cathélërisnie  de  l'œsophage  révèle  qu'il  n'y  a  pas 
de  r^rëcÎEsement,  on  a  gimplement  la  sensation  d'un  fé^er  ressaut 
su  niveau  de  l'extrëmiy  intérieure  du  pharynx.  Impossibililf'  d'ali- 
mentation, l'essni  de  déglutition  produisant  intméi^ntement  un  vo- 
missement glairem  et  acide.  Le  bouillon  est  seul  assez  bien  toléré. 
Anorexie.  A  l'examen,  ventre  affaissé,  et  au  palper  rien  dans  la  ré- 
gion du  pvlore,  mais  dans  l'hypochondre  gaucheon  sent  une  petite 
masse  ditfuse  de  la  grosseur  à  un  œuf  ;  au  niveau  de  l'articulation 
chondrale  de  la  X'  cCte,  masse  douloureuse  k  la  pression.  L'analyse 
des  urines  a  été  faite,  pas  de  pismenl,  3.80  d'urée.  Le  chimisme  ^s- 
irique  n'a  pu  être  établi  car  il  fiit  impossible  de  retirer  oucun  liquide 
de  restomac. 

Pas  d'adénopathie  sus-clavieulaire.  Impossibilité  de  limiter  l'es- 
tomac ou  de  savoir  si  la  masse  que  l'on  sentait  ù.  jiauche  était  l'esla- 
mac  ou  le  lobe  gauche  du  foie,  htat  mentaljuauvais  avec  léger  délire, 
pleurs  faciles,  etc. 

L'état  du  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus,  impossibilité  d'alimen- 
tation k  cause  de  l'intolérance  gastrique,  l'affaiblissement  s'accentue, 
et  le  10  février,  le  malade  tombe  dans  uji  état  de  prostration  tel  au'il 
ne  répond  plus  aux  questions.  Ktat  se  mi -comateux  et  mort  le  21  le 

Le  diagnostic  porté  avait  été  linite  plastique  probable,  el  l'examen 
analomique  l'a  prouvé.  Pour  des  raisons  spéciales,  il  fut  impossible 
(l'avoir  un  examen  analonilque  complet,  nous  avons  pu  seulement 
nous  procurer  l'estomac.  Ksloinac  très  petit,  très  rétracté,  presque 
entièrement  dissimulé  sous  les  fausses  uOtes  gauches.  Adhérences 

Ci^ristomacoles  nombreuses  en  arrière  où  se  trouve  un  tissu  lardacé 
lanchùlre  au-dessus  de  la  queue  du  pancréas  el  entourant  les  ar- 
tères et  veines  spléniques  qui  sont  béantes  au  milieu  de  cette  masse. 
Ce  tissu  fibreux  adhère  sur  une  certaine  partie  de  son  étendue  à  la 
face  postérieure  de  l'estomac.  L'examen  hislologique  a  montré  qu'il 
n'y  avait  là  que  du  tissu  fibreux  avec  zones  embryonnaires  inQam- 
matoires  el  qu'il  n'y  avait  pis  de  néoplasme. 

Ce  tissu  lardacé  enserrait  également  le  cardia  el  paraissait  remon- 
ter le  long  do  l'œsophage,  mois  nous  n'avons  mal  lieu reu sèment  pas 
pu  vériBer  le  fait. 

L'estomac  lui-m^me  était  rétracté,  avait  un  épaississe  ment  consi- 
dérable et  généralisé  de  ses  parois  qui  par  places  mesuraient  un  cen- 
limèlre  d'épaisseur.  Aspect  velouté  et  mamelonné  du  cdté  muqueux. 
Au-dessous  on  trouve  une  bande  de  sclérose  blanchnire,  épaisse  d'en- 
viron 1  mètre.  La  cavité  stomacale  est  très  amoindrie,  à  peine  tien- 
drait-elle un  grand  verre  à  bordeaux.  L'examen  hislologique  de 
l'estomac  révèle  une  hypertrophie  avec  sclérose  des  tuniques  sous- 
muqueuses.  Gel  examen  est  di)  h  la  bienveillance  de  M.  le  professeur 

On  ne  trouve  que  par  places  des  débris  de  l'épithélium  et  quelques 
vestiges  glandulaires.  Les  artères  stomacales  sout  sclérosées  et  très 
ectasiées.  On  n'a  pas  trouvé  trace  d'épi  thé  lio  ma.  La  couche  muscu- 
laire est  hypertrophiée,  el  est  enserrée  dans  une  couche  épaissie  de 
tissu  nbreux,  on  noie  une  inflammation  chronique  diR'use,  el  par 
places  des  cellules  embryonnaires  agglomérées. 
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Bnâooardite  infeottenie  conséoattTs  à  un  pyonlj^nx, 

par  M.  Deouy,  inlerne  des  hApitaux. 

C...  Aona,  ftgée  de  21  ans,  modiste,  entre  le  9  avril  1896 à  la  satle 
Monneret,  dans  le  sennce  de  M.  le  D'  Gingeot. 

Hérédité  nulle.  Comme  maladies  antérieures,  '  elle  a  eu  une  do- 
thiénenUrie  à  l'âge  de  15  ans,  puis  deux  attaques  de  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  dont  la  dernière  remonte  k  deux  ans.  A  la  suite  de  ces 
attaques  de  rhumatisme,  elle  eut  des  crises  de  palpitations  violentes. 
De  plus  le  malade  accuse  avoir  eu  une  mëlrite  légère,  mais  elle  in- 
sista si  peu  que  l'examen  des  organes  génitaux  fut  négligé.  Depuis 
{irès  de  6  mots,  la  malade  a  des  accès  fébriles  contre  lesquels  le  sul- 
Bte  de  quinine  a  toujours  échoué.  Ces  accès  revenaient  asset  fré- 
quemment le  matJn  et  étaient  constitués  seulement  par  des  frissons 
intenses  avec  élévation  de  température.  Nous  n'avons  pu  obtenir 

3u'indJrectement  ces  derniers  renseignements,  car  la  malade  nous 
isait  qu'elle  était  bien  portante  jusqu'au  2  avril  1896,  et  que  ce 
n'est  que  depuis  cette  époque  que  des  troubles  généraux  très  graves 
se  sont  manifestés  chez  elle,  troubles  généraux  caractérisés  par  de  la 
fièvre,  de  l'anorexie,  des  frissons  et  une  céphalalgie  intense.  Pas  de 
diarrhée. 

Elle  entre  alors  à  Laënnec  le  9  avril.  Le  soir  en  l'examiDant,  ou- 
tre un  état  fébrile  très  accentué  je  ne  constate  nue  quelques  douleurs 
rhumatoïdes  dans  la  jambe  droite,  au  niveau  ae  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  dans  les  masses  musculaires  el  tout  le  long  de  la  gaine 
des  extenseurs.  Ces  douleurs  ne  s'accompagnent  pas  dé  gonflement 
de  l'articulation  li  bio-tarsien  ne  ni  d'élévation  de  la  température  locale. 
De  plus,  au  cœur  on  trouve  un  souffle  très  net  d'insuffisance  milrale 
et  un  certain  degré  d'assourdissement  des  bruits  du  cœur.  Rien  au 
poumon.  On  donne  6  grammes  de  salicylate  de  soude. 

Le  10.  —  La  malade  a  eu  des  frissons  la  nuit,  et  depuis  le  ma- 
tin elle  se  plaint  d'une  dyspnée  très  live,  l'auscultation  du  poumon  ne 
révèle  rien.  Les  douleurs  persistent  mais  nesegénéralisent  pas.  Dans 
la  région  précordiale  sensation  de  pesanteur  et  de  gène.  Le  souflle 
d'insuffisance  a  disparu,  l'assourdissement  des  bruits  persiste.  Le 
foie  est  gros,  non  douloureux.  Albumine  su  quantité  notable  dans 

Le  11.  —  La  malade  dont  la  température  à  8  heures  était  de37°6 
a  un  frisson  violent  vers  10  heures,  et  le  thermomètre  monte  à  40*. 
En  mémo  temps  que  ce  frisson,  sensalJon  de  chaleur  considérable  et 
sueur  à  la  suite. Toutefois  ces  trois  éléments  :  frisson,  chaleur,  sueur, 
existent  en  même  temps.  Céphalalgie  intense.  Dyspnée  très  vive  mais 
rien  au  poumon  ni  aux  plèvres.  Point  de  cAté  à  gauche  mal  localisé 
au  niveau  du  cœur  et  de  la  rate.  A  la  percussion  ce  dernier  organe 
est  augmenté  de  volume.  Au  cceur,  le  souffle  systolique  a  disparu  et 
le  premier  bruit  présente  un  timbre  vibrant  métallique  analogue  à  une 
chiquenaude  donnée  sur  un  stéthoscope  en  métal.  Le  cœur  est  bon- 
dissant, le  pouls  est  fort  et  rapide. 

Le  12,  même  état,  le  souffle  systolique  reparaît  par  instants,  mais 
disparaît  vite,  parfois  même  sous  l'oreille. 

Le  13.  —  On  n'entend  presque  plus  les  bruits  normaux  du  cœur, 
le  timbre  métallique  du  premier  bruit  a  disparu. 
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Le  14.  —  On  entend  à  peine  te«  bruits  du  cœur,  au  niveau  de  ta 
pointe  on  note  Texistence  d'un  Frollement  péricardiaque.  Les  douleurs 
a  la  jambe  persistent  maln'é  8  gr.  de  salicf  late  de  soude  et  1  gr.  de 
sulfate  de  quinine.  La  malade  a  toujours,  le  matin,  ses  accès  de  Rèvre 
pseudo-intermittente  qui  lui  durent  de  10  heures  à  12  h.  1/2  et  élë- 
rent  la  température  au  delà  de  40*.  La  malade  ne  se  plaint  toujours 
pas  de  douleurs  abdominales. 

Urines  1  litre,  l'albuminurie  persiste.  Dyspnée  très  vive,  toujours 
riïD  au  poumon.  Céphalée  intense.  Le  point  de  cdté  gauche  devient 
plus  douloureux  et  on  prescrit  ventoosea  scarifiées. 

Le  16.  —  Frissons,  le  soir  même  élat. 

Le  17.  —  Les  bruits  du  cœur  commencent  k  être  entendus  de  nou- 
Teau,  avec  un  léger  degré  de  tachycardie  108,  le  souflle  d'insurflsance 
réparait,  le  frottement  persiste.  Rien  au  poumon. 

la'18.  —  On  essaye  de  combattre  les  accès  fébriles  par  les  bains 
froids,  mais  sans  résultat.  Même  état  du  cœur. 

Le  19.  —  La  malade  commence  k  délirer,  la  céphalée  est  intense,  et 
la  malade  voit  trouble.  Les  bruits  du  cœur  sont  toujours  faibles,  mais 
■'entendant  néanmoins  facilement.  Le  souRle  d'insuffisance  apparaît 
et  disparaît.  On  continue  les  bains  froids  qui  amènent  un  soulage- 
ment  momentané  des  accès  fébriles.  Rhythme  embryocardique. 

Le20.  —  Après  une  nuit  relativement  calme  entrecoupée  par  du 
délire,  au  matin  la  malade  est  prise  de  son  accès  fébrile  et  à  la  suite 
elle  perd  complètement  connaissance.  Appelé  auprès  d'elle,  elle  pré- 
sente du  strabisme  converv^nt,  un  état  comateux  assez  marque,  In 
respiration  est  très  lente,  nnspiration  se  fait  tout  d'un  coup  el  l'ex- 
piration de  même  et  h  la  suite  on  note  des  périodes  d'apnée  de  30" 
«aviron  et  la  malade  meurt  à  10  heures. 

En  Eomme  le  diagnostic  avait  él^  :  Endocardite  ancienne  rbuma- 
lismale  avec  souffle  dlnsuffîsance  mitrale,  endopéricardite  récente 
infectieuse,  mais  de  cause  inconnue,  car  les  douleurs  rhumatoîdes 
ne  paraissaient  pas  pouvoir  être  rattachées  h  du  rhumatisme  vrai 
(le  loucber  vaginal  n'a,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  jamais  été  pra- 
tiqué). En  plus,  méningite  secondaire. 

Autopsie  futé  le  31  avril.  —  Voici  ce  qu'on  trouve  : 

Adhérences  pleuraJes  récentes  à  gauche.  Poumons  congestionnés 
surtout  aux  bues. 

Cœur.  —  Symphyse  cardiaque  totale  avec  adhérences  récentes. 
Ouverture  du  cœur  sur  place  et  aseptique  ment.  On  pénètre  dans  le 
ventricule  gauche  el  sur  la  valve  mitrale  on  voit  deux  grosses  végé- 
tations de  la  grosseur  d'une  petite  cerise.  Des  ensemencements  sont 
immédiatement  faits  avec  le  fil  de  platine  qui  a  gratté  ces  végétations. 
Deux  tubes  de  sérum,  un  de  gélose  et  un  de  bouillon,  sont  ensemencés. 
Résultat  négatif,  rien  n'a  poussé  au  bout  de  8  jours.  On  enlève  alors 
lecteur;  cœur  mou  et  flasque,  avec  dilatation  considérable  de  l'o- 
reilletle  gauche.  Sur  chaque  valve  mitrale  existent  de  grosses  végé- 
tations comme  une  cerise,  irréguliêres,  à  base  d'implantation  assez 
large,  fortement  adhérentes  et  à  surface  noirâtre  par  places.  Les 
bords  libres  de  la  mitrale  qui  ne  sont  pas  envahis  par  les  végétations 
sont  épaissis,  indurés  surtout  h  la  commissure  gauche,  ce  sont  là  les 
traces  d'une  endocardite  antérieure. 

Paie  gros,  mais  d'apparence  normale  à  la  coupe.  Consistance  nor- 
mal!}. Poids  510(1  gr. 


lizecloyCOOglt^ 


318  SOGIIÏTÉ  ANATOMIQUK.    —    AVRIL  1806 

Ratt  volumineuse  et  prësenlaot  des  adhérences  de  përisplënite  fcë- 
ii<!ralisëe.  On  ne  peul  l'enlever  directement,  car  elle  éclate  entre  les 
doiffis  et  laisse  échapper  une  bouillie  noirâtre  iluide.  Après  ablation 
totale  on  ne  Irouve  autour  de  la  raie  au'une  coque  de  1  millimètre 
(l'ëpaisseur  environ  formée  de  tissu  splenique  et  oui  emprisonnait  la 
bouillie  noirAlro  qui  s'est  échappé  lorsqu'on  a  voulu  enlever  l'organe. 
I.e  grand  diumi^tre  de  cette  coque  est  de  15  cenlinièlres.  A  la  parlJe 
inférieure  il  y  a  persistance  d'un  peu  de  lissu  splenique  gros  comme 
une  mandarine,  loul  le  reste  n'était  qu'une  cavité.  Reins  de  volume 
normal  se  décortiquant  facilemenl.  Substance  corticale  pâle,  dimi- 
nuée d'épaisseur. 

Pancréas  normal. 

Dans  le  petit  bassin,  on  trouve  deR  adhérences  de  pelvipérilonile 
généralisée,  on  voit  de  suite  sur  la  ligne  médiane  un  kyste  de  l'o- 
vaire gauche  de  la  grosseur  d'une  petite  l^te  de  fœtus  contenant  un 
liquide  louche  lactescent. 

Des  cultures  sont  faites  sur  sérum,  bouillon  et  gélose  et  sont  rés- 
ilies stériles.  On  trouve  de  plus  deux  ou  (rois  autres  petits  kystes. 
Kn  les  délachanl  des  adhérences  péritonéales,  on  rompt  une  poche 
punileale  (|ui  est  formée  par  la  trompe  droite,  qui  communique  avec 
le  cul-de-sac  de  Douglas  transforme  en  cavité  purulente  avec  colo- 
ration noirùtre  du  rectum  à  ce  niveau.  On  ne  lit  pas  de  cultures  avec 
le  pus  qui  venait  d'être  souillé  par  suite  des  difficultés  que  l'on  avait 
eues  à  libérer  les  adhérences.  L'examen  direct  n'en  a  pas  été  fait. 
Pas  de  inétrile.  Kn  somme  pyosalpinx  droit  avec  pelvipérilonile  se- 
condaire. 

Cerveau.  —  A  l'incision  de  la  dure-mère  on  note-  de  petits  ilôts  de 
pus  dans  les  sillons  cérébraux. Au  niveau  de  la  région  bulbaire  se  trou- 
vait une  quantité  de  liquide  séro-purulent  assez  abondante.  Nulle  part 
on  ne  trouve  d'embolies.  Ri  en  j>  la  coupe  des  différents  organes  (bulbe, 
cervelet,  cerveau),  seules  les  roéninftes  sont  en  cause. 

Des  coupes  histologiques  furent  faites  avec  les  végétations  de  l'en- 
docarde, colorées  par  la  méthode  de  Qram,  un  y  constate  la  présenco 
de  micrn-or^çanismes  le  plus  souvent  isolés,  parfois  en  diplocoques,  ces 
micro-organismes  ovalaires.  .aucune  trace  de  chaînettes  de  streptoco- 
ques. D'autres  préparations  colorées  par  la  métliode  de  Kfihne-Ni- 
coUe  ou  avec  la  thionine  phéniquée  ont  donné  les  mêmes  résultats. 

Kn  somme,  dans  cette  observation,  on  peut  dire  que  la  saljnngite 
a  été  le  point  de  départ  d'une  endocardite  infectieuse,  et  ce  fait  est  à 
rapprocher  des  cas  d'endocardites  puerpérales  ou  consécutives  a  des  ' 
pelvipéritonites,  mentionnés  par  les  classiques. 


par  1« 

Mous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir  la  pi^l 
Dieu,  dans  le  service   de  M.  le  professeur   Cdt 

Klle  pnn-ienl  d'une  femme  figée  de  55  ans  environ  dont,  par  suite 
de  circonstances  particulières,  l'autopsie  a  pu  être  pratiquée  d'une 
façon  assez  précoce  pour  que  la  rigidité  cadavérique  n'ait  pas  encore 
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tu  le  temps  de  se  développer  même  légërcmenl.  Cette  femme,  sa  vie 
durant,  ne  s'était  plainte  d'aucun  symplOme  pathologique  du  cdt^ 
de  i 'intestin.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  ayant  déterminé 
la  mort,  ces  lésions  nlnlëressant  en  aucune  manière  le  tube  digestif. 
L'intestin  grêle,  le  cOlon  ascendant  n'offraient  aucune  anomalie, 
mais  le  cOlon  descendant,  l'S  iliaque  et  la  première  portion  du  rectum 
attiraient  l'attention  par  une  disposition  très  curieusi;  des  franges  épi- 
ploîqups  qui,  très  développées  en  dedans  et  en  dehors, étaient  soulevées 
par  une  rangée  de  petites  tumeurs  dont  le  volume  variait  d'un  gros 
po'is  &  une  grosse  noisette.  Ces  tumeurs  arrondies,  lisses,  irËs  dures  au 
louclier,  étaient  reliées  à  l'intestin  par  un  pédicule  et  siégeaient  dans 
l'épaisseur  des  franges  épiplo'iques.  Les  plus  grosses  avaient  com- 
plètement dédoublé  la  france  qu'elles  occupaient,  les  plus  petites 
n'eu  comprenaient  que  la  oase.  \u  niveau  de  l'S  iliaque,  où  cette 
altération  était  la  plus  marquée,  presque  toutes   les  franges  étaient 


IHverticiiles multiples de~_l'S  iluK/ve. 
1.  Cavité  d'an  diverlicule  incisé.  . 

î.  PHicule  du  divertîcule  et  conduit  faisant  communiquer  sa  cavité  avec 

la  cavité  intestinale  Çâ).  , 

*.  Diverticuies  remplissant  complètemenl  des  tranges  épiploiqucs, 
S-  Bandelettes  langitudinales  de  l'intestin. 

intéressées  (Voy.  la  figure)  (1),  dans  le  côlon  descendant  et  le  rec- 
lum  un  certain  nombre  de  franges  étaient  libres. 

En  pratiquant  une  coupe  transversale  on  pouvait  s'assurer  qu  il 
s'agiasttil  ici  de  divtrticules  inUstinatix,  contenant  des  matières  bru- 
nilres  et  dures,  et  reliées  à  la  eaviW  colique  par  un  conduit  étroit 
(Vov.  figure)  plus  ou  moins  long,  perméable,  mais  absolument  insuf- 
fisant pour  permettre  au  contenu  solide  de  ces  ampoules  de  repasser 
dans  nntestm. 

Sur  les  coupes  liislolociques  que  nous  avons  pratiquées,  on  cons- 
liite  que  la  structure  de  l'intestin  est  normale,  mais  au  niveau  du 

(1)  Nous  tenons  à  remercier  ici  H.  G.  Sénèque  à  l'obligeance  duquel 
nons  devons  le  dessin  qui  accompagne  cette  observation. 
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pédicule  du  diverlicule  exUle  un  épaissis&enient  de  la  musculeuse 
conetiluë  surtout  par  des  fibres  longitudinales,  comme  si  la  muqueuse 
et  la  coûtée  musculaire  interne  avaient  fait  hernie  entre  les  faiscenux 
des  bandelettes  longitudinales.  La  muqueuse  est  également,  sur  ce 
point,  épaissie,  mais  montre  par  places  une  raréraction  des  g-landcs 
remplacées  par  du  tissu  conjonctif  sans  infiltration  de  cellules 
rondes. 

La  paroi  du  diverticule  présente  également  des  modifications.  La 
muqueuse  y  est  amincie  ;  on  y  retrouve,  cependant,  des  glandes  k 
cul-de-sac  recourbé  parallèlement  au  plan  de  la  muqueuse  et  même 
quelques  follicules  clos.  Son  épithélium  de  revêtement  est  même  très 
bien  conservé,  ce  qui  s'explique  par  le  peu  de  temps  écoulé  entre  la 
mort  et  l'autopsie.  La  muscularis  mucoMe  n  presque  totalement  dis- 
paru ;  elle  est  représentée  par  quelaues  rares  fibres  conjonetii'es 
irrégulièremenl  disséminées.  Quant  à  k  tunique  musculaire  elle  est 
considérablement  atrophiée  et  ses  éléments  contractiles  sont  en 
grande  partie  remplacés  par  des  fibres  conjonctives  ;  constituée  par 
une  couche  à  peine  deux  fois  plus  épaisse  qu'une  museviaris  mitco- 
sae  normale,  elle  est  composée  uniquement  de  fibres  dérivées  de  la 
couche  circulaire  de  l'intestin.  Le  tissu  élastique  fait  presque  lolale- 
ment  défaut  dans  toute  la  paroi  du  diverticule. 

Plus  loin,  dans  la  frange  épiploïque,  on  retrouve  un  tissu  adipeux 
normal  et  sans  traces  d'inflammation.  Le  contenu  du  diverticule  est 
formé  par  des  débris  alimentaires  de  toutes  espèces,  incomplètement 
disérés  et  souvent  encore  reconnaissables. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  donner  avec  quelques  détails  la  des- 
cription de  cette  pièce.  Celte  altération  de  la  paroi  intestinale  pous- 
sée à  un  si  haut  degré  n'est  pas,  en  effet,  chose  fréquente  ;  k  notre 
connaissance,  le  seul  cas  analogue  est  celui  présenté  par  Pilliel  en 
1894  à  la  Société  anatomique  (1). 

RÉFLBxtONS.  —  La  pathogénie  de  ces  diverticules  est  diffi- 
cile ù  établir.  Il  ne  peut  être  question  ici  d'un  phénomène 
post-mortem,  car  l'autopsie  a  été  pratiquée  avant  le  début 
de  la  rigidité  cadavérique.  Histologiquement  il  s'agit  d'une 
véritable  hernie  de  toutes  les  parois  h  travers  les  fibres  lon- 
gitudinales de  l'intestin.  Mais  la  multiplicité  même  de  cette 
lésion  doit  faire  éliminer  toute  idée  de  cause  locale  ancienne, 
inflammatoire  ou  autre.  Si  les  lésions  atrophiques  constatées 
dans  la  musculature  des  diverticules  peuvent  expliquer  jus- 
qu'à un  certain  point  leur  production,  elles  peuvent  égale- 
ment être  secondaires  et  dépendre  uniquement  de  l'ectasie 
de  la  paroi  intestinale. 

Peut-être  une  distension  prolongée  du  gros  intestin  par 
suite  de  constipation  habituelle,  peut-elle  déterminer  cet  état 
pathologique  gr&ce  h.  une  disposition  spéciale  des  tuniques 

(1)  PiLiJET,  Butl.  de  la  Soc.  anal.,  Vm,  p.  313. 
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musculaires.  En  tous  cas  il  est  difficile  d'admettre  un  vice  de 
conformation,  rien  de  comparable  n'existant  dans  la  série 
des  mammifères,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Pilliet. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  celte  lésion  est  curieuse  en  montrant  un 
mode  très  spécial  de  rétention  des  matières  fécales.  Il  en  ré- 
sulte forcément  une  variété  particulière  de  constipation  chro- 
nique contre  laquelle  les  purgations  répétées  ne  sauraient 
avoir  d'effet.  Seuls  de  grands  lavements  pourraient  peut-être 
arriver  à  distendre  suffisamment  l'intestin  pour  dilater  le  col- 
let et  vider  ces  pochettes  latérales. 

Il  n'est  pas  impossible  que  ces  diverticules  puissent  deve- 
nir une  cause  d'accidents  plus  ou  moins  graves,  soit  par  les 
résorptions  qui  se  font  continuellement  à  leur  intérieur,  soit 
par  des  phénomènes  inQammatoires  qui,  à  un  moment  don- 
né, pourraient  s'y  développer  au  même  titre  que  dans  un  ap* 
pendice  iléo-cEecal  dans  lequel  stagne  une  boulette  sterco- 
rale. 

Poche  calculeuse  du  canal  cystiqae,  parle  D'  G.  Durante . 

Dans  une  autopsie  praliqui^e  a  la  Charilii  dans  le  service  du  D''  Po- 
rak,  nous  avons  rencoiUré,  eliez  une  femme  morte  d'asystolic;  sans 
icciilents  hi^paliques,  un  canal  cvslique  présentant,  au  niveau  de  son 
abouchement  dans  le  canal  chobdoque,  une  tumeur  parfailement  ar- 
mndio,  du  volume  d'une  petite  noix  et  de.  consistAnce  cartilagmeuse. 
Hn  sectionnant  le  canal  cystique  immédiatcmenl  nu-dessous,  cetle 
tumeur  paraissait  perfortïe'ii  son  cL'nlre  d'un  orifice  punctifonne  par 
lequel,  en  pressant  la  vùsicule,  on  faisait  sourdre  de  la  bile.  Il  sem- 
blait que  ce  fût,  soit  un  calcul  unique  et  canallcuU^,  remplissanl  loul 
le  calibre  de  ce  conduit,  soit,  peul-étre,  une  incrustation  des  parois 
mSmes  ile  ce  canal  car,  par  une  pression,  même  énergique,  il  était 
impossible  d'énucle'er  ce  corps  résistant. 

Les  coupus  nous  ont  montré  qu'il  s'abaissait  d'une  dilatalion  am- 
pallaire  de  l'extrémité  du  canal  cysti<iue.  Cette  dilatation  était  rera- 
()lie  de  petits  calculs  de  cliolestérinc  pressés  les  uns  contre  les  autres, 
l'aire  lesquels  circulait  la  bile.  L'orifice  central,  que  l'on  voyait  sur 
U  pièce  fraiclie,  était  formé  par  la  tunique  musculaire  du  ciuial,  re- 
venue sur  elle-même  et  appliquée  sur  ces  calculs  qu'elle  maintenait 
en  place. 

Histoiofriquement  dans  celle  ampoule  la  muqueuse  a  totalement 
disparu.  Il  ne  reste  plus  trace  môme  de  sa  couche  profonde.  La  cavilé 
est  limitée  directement  par  la  tunique  musculaire  très  épaisse  dont 
les  fdsceaux  les  plus  internes  sont  altérés,  dégénérés,  ne  se  colorant 
plus  que  d'une  façon  diffuse,  tandis  que  les  périphériques  paraissent 
sains.  Les  glandes  sont  conservées  mais  leurs  canaux  excréteurs  ont 
perdu  leur  épîthélium  de  revêtement.  Dans  de  rares  points  de  la 
nusculeuse  el  particulièrement  autour  des  glandes  on  trouve  quel- 

Soc.  ANAT.  Il 


lizecl  .y  Google 


3S3  SOCIÉTË  ANATOUIQUK.  —  AVRIL  1896 

ques  traînées  de  cellules  rondes  mais  cette  inflammation  est  très  dis- 
crète. Lacelluleuse  externe  est  normale  el  ne  présente  pas  d'aJtéra- 

Ce  fait  nous  a  paru  présenter  quelque  intérêt,  non  seuteinenl 
par  l'aspect  macroscopique  de  la  pièce,  mais  eneorp  par  le  fait  d'une 
oilatation  aropuUaire  asseï  "considérable  du  canal  cysljque  due  à  la 
présence  de  calculs  nombreux  qui,  au  lieu  d'être  refoulés  dans  la  vé- 
sicule uu  le  canal  cholédoque,  ont  pu  séjourner  lonf;temps  dans  ce 
canal  cystique  sans  déterminer  de  colique  ni  même  d'arrêt  dans  la 
circulation  de  la  bile. 


do'péroné  fracturé.  Qangrine  consâcutive  dnpiedetd'ane 
paitle  de  la  jambe,  par  M.  '^ol-zelle,  interne  dee  Bapi 


Compression  de  l'artAre  tibiale  antérieure  par  un  fragment 

Bapitau) 

A  la  suite  d'un  accident  de  voiture  le  nommé  Adolphe  L... .78  ans, 
entre  &  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le  seriice  de  M.  Blum  le  19  mars 
1896,  pour  fracture  de  la  cuisse  et  (raclure  des  deux  os  de  la  jambe 
au  tiers  supérieur. 

Le  blessé,  qui  est  un  alcoolique,  n'ayant  pu  tolérer  aucun  appareil, 
la  réduction  ne  peut  être  maintenue. 

Au  12"  jour  apparaît  une  gangrène  sèche,  occupant  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe  à  sa  face  antérieure,  le  dos  du  pied  tout  entier,  et  empié- 
tant sur  les  trards  externe  el  interne  de  la  face  plantaire  ;  la  peau  ne 
tarde  pas  à  devenir  sècbe,  dure,  transparente  ;  c'est  la  momiUcatloD 
qui  commence. 

L'amputation  de  la  cuisse  est  faite  quinze  jours  après  l'apparition 
du  sphacèle.  Voici  le  résultat  que  donne  l'examen  du  membre  amputé. 

Fracture  sus-condylienne  du  fémur  mais  sans  déplacement,  de  telle 
façon  que  l'artère  poplitée  n'a  pu  ?tre  comprimée. 

Fracture  du  tibia  à  3  centimètres  au-dessous  du  plateau  tibial  el 
du  péroné,  à  six  centimètres  de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os.  Les 
deux  traits  de  fracture  sont  obliques  en  bas  et  en  dehors  sî  bien  aue 
les  fragments  du  tibia  et  du  péroné  sont  attirés  en  haut  et  en  ne- 
dans.  Or  le  fragment  inférieur  du  péroné  comprime  étroitement  con- 
tre la  partie  supérieure  du  bord  externe  du  libia,  l'artire  tibiale  anté- 
rieure immédiatement  après  son  origine,  c'est-à-dire  au  point  où  elle 
va  s'engager  à  travers  l'espace  inlerosseux. 

Il  est  à  remarquer  que  les  parois  artérielles  au  point  comprimé  ne 
semblaient  nullement  lésines. 

Réfi,bxions,  —  Nepveu  signale  deux  cas  k  peu  près  analo- 
gues de  compression  de  l'artère  tibiale  antérieure.  Mais  dans 
ces  deux  cas  il  n'y  avait  point  bu  gangrène  consécutive,  ce 
qui,  au  dire  de  l'auteur,  tiendrait  k  la  richesse  du  réseau  vas- 
culaire  de  la  jambe.  Ils  sont  fréquents  du  reste,  les  cas  de  li- 
gature de  l'artère  tibiale  antérieure  et  jamais  on  ne  signale  de 
gangrène  consécutive. Aussi  pensons-nous  que  dans  le  cas  par- 
ticulier qui  nous  occupe,  l'état  athéromateux  de  tout  le  réseaa 
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artériel  a  dû  jouer  un  rôle  accessoire,  il  est  vrai,  mais  cepen- 
daut  réel  empêchant  de  se  produire  une  circulation  collatérale 
de  suppléance. 


Tnberoalose  diffuse  (pulmonaire,  méningée,  vertébrale, 
hépatique,  splâniaoe,  urinaire).  —  Hémorrhagie  et  ra- 
mtniissement  cérébraux.  —  SystématiBation  apparenta 
anx  voies  biliaires.  —  Appencucite  purulente.  —  Rata 
petite,  par  A.  Gouget,  interne  médaille  d'or  des  hôpitaux, 

A...  Alphonse,  19  ans,  maçon,  entre  le  9  avril  1896  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouchard. 

Sans  antécédents  hérMitaires,  et  bien  portant  Jusqu'à  14  ans,  il 
fut  atteint,  à  cet  âge,  d'une  fluxion  de  poitrine,  suivie  de  pleurésie. 
Bien  remis  en  apparence  de  cette  double  affection,  il  contracta  une 
bronchite  au  commencement  de  l'hiver  dernier  et,  depuis  lors,  il  n'a 
jamais  complètement  cessé  de  tousser.  11  vient  à  l'hôpital  parce  que, 
depuis  quelques  jours,  il  éprouve  une  faiblesse  générale,  une  lassi- 
tude extrême,  accompagnée  d'une  forte  diarrhée. 

A  son  arrivée,  il  est  aans  un  étal  typhoïde  :  faciès  abattu,  «rippé, 
pommettes  rouges,  langue  sèche,  sabui'rale.  Apathie,  réponses  lentes, 
comme  indifférentes.  Diarrhée  abondante,  fétide.  Ni  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  ni  lâches  rosées,  ni  spiénomégalie.  Pus  d'albu- 
mine. Légère  dyspnée,  expectoration  rare,  miico-pu  ru  lente.  Respi- 
ration rude  sur  toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  Submalité  et 
respiration  un  peu  soufflante  au  sommet  gauche.  Rien  au  cœur. 
H6  pulsations,  39^  le  soir  de  l'entrée,  38"!  le  lendemiun  matin. 

Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  une  fièvre  typhoïde  et  une  bacil- 
lose  aigué. 

Lait.  Polion  cordiale.  Naplilol  et  salicylale  de  bismuth. 

Le  soir,  37"7. 

11  avril.  —  Sî"?.  Moins  de  torpeur.  La  diarrhée  diminue.  Tou- 
jours pas  de  taches.  On  songe  ii  une  grippe. 

Le  soir,  38«3. 

12.  —  37»8.  Même  élat  général  et  local.  Le  soir,  37°2. 

13.  —  Retour  de  la  nrostration  du  début.  .Amaigrissement  rapide. 
Douleur  épigastnque.  Raie  mêningitique.  Céphalalgie  modérée.  Peu 
de  toux.  MSmes  signes  d'auscultation. 

Le  soir,  39°2. Diagnostic  ferme  '.  bacillose  aigué. 

14.  —  Même  état.  La  diarrhée  a  cessé.  38*2  et  39». 

lu.  —  Délire  pendant  toute  la  nuit  précédente.  Décubitus    en 
ehien  de  fusil,  paupières  demi-closes,  yeux  vagues,  narines  pulvé- 
nilenles,  fuliginosilés  buccales.  Perte  presque  complf'te  de  la  con- 
naissance. Abolition  des  réflexes  rotuliens.  Pus  de  raideur  de  la  nu- 
3ue,  d'inégalité  pupillaire.    Amaigrissement  très  prononcé.  Début 
'eschare  sur  le  grand  trochaoter  droit. 
Au  cœur,  souffle  systolique  rude  au  foyer  pulmonaire. 
Le  foie  déborde  un  peu  les    fausses  côtes.  'SS'G  le  matin,  avec 
86  pulsations.  Le  soir,  394. 
16.  —  Délire  agité  pendant  la  nuit,  39»1  avec  108  pulsations. 
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De  temps  k  autre,  soupire,  gémissements  inarticul(?s.  Miotions  invo- 
lontaires. L'abdomen  tend  à  a'excaver,  MOmes  signes  d'auscultation, 
aux  poumons  et  au  cœur.  Le  soir,  39"3. 

17.  —  38^i.  Fouis  à  140,  très  pelil.   l'erte  complète  de  la  con- 


Mort  le  18,  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  Méninges.  —  Pie-mtre  assez  adhérente,  sillonnée 
de  veines  très  dilatées.  Granulations  tuberculeuses  discrètes  à  k 
base,  et  sur  la  convexité  de  l'hémisphère  gauche.  Sur  la  face  externe 
de  l'hémisphère  droit,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  granulations  conlluentes,  et,  gà  et  là,  nappes  d'ex- 
sudat  gris-jaunfktre,  louche,  séro-purulcnt,  le  long  des  vaisseau;!. 

Cerveau.  —  Pas  d'augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Mais,  en  pratiquant  une  série  de  coupes  verticales  et  transversales 
de  l'hémisphère  droit,  d'avant  en  arrière,  on  trouve  les  lésions  sui- 
vantes :  sur  toute  sa  longueur  le  bord  externe  de  la  corne  antérieure 
du  ventricule  latéral  présente  une  inlillration  hémorrhagique  rouge 
brun  :  vers  la  partie  moyenne  de  ce  ventricule  et  sur  tout  le  pour- 
tour de  la  face  inférieure  et  du  bord  externe  de  la  corne  occipitale,  te 
tissu  cérébral  est  atteint  de  ramollissement  diffus,  réduit  il  l'état  de 
bouillie  blanc  grisâtre. 

Poumons.  —  Volumineux,  ne  s'alfaissant  pas  à  l'ouverture  du 
thorax.  Des  deux  edlés,  fortes  adhérences^  la  paroi  Ihoracique  obli- 
geant k  déchirer  le  parenchyme  pulmonaire  sur  certains  points.  Plè- 
vres interjobaires  soudées.  Congestion  1res  marquée,  surtout  vers  les 
bases.  Les  deux  poumons  sur  toute  leur  hauteur,  sont  criblés  de 
granulations  tuberculeuses,  dont  les  plus  récentes,  très  fines,  grisâ- 
tres, translucides,  occupent  les  lobes  inférieurs,  tandis  qu'on  trouve 
dons  les  lobes  supérieurs  des  tubercules  miliaircs  plus  voluminen.\, 
déjà  jaunâtres  à  leur  centre.  Au  sommet  gauche,  cavernule  grosse 
comme  une  noisclle,  sans  zone  ambiante  de  sclérose,  immédiatement, 
au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  tracliée,  ganglion  caséiflé,  du  vo- 
lume d'un  haricot. 

C<Bur.  —  Un  peu  de  liquide  péricardique.  Aucune  lésion  apprécia- 
ble. En  particulier  rien  sur  l'artère  pulmonaire. 

Hachis.  —  i'endaut  l'ablation  des  organes  Ihoraciques,  le  couteau 
qui  rase  le  rachta  ouvre,  &  la  hauteur  de  la  5*  dorsale,  deux  poches 
juxtaposées,  du  volume  d'un  marron  cliacune,  remplies  d'un  pus  jau- 
nfttre  assez  bien  lié.  Vidées  de  leur  contenu,  elles  montrent  la  vertè- 
bre dénudée,  et,  en  suivant  la  zone  de  dénudation,  on  arrive  sur  ud 
abcès  froid  occupant  le  centre  mf  me  du  corps  vertébral,  et  s'ouvrant 
par  un  trajet  étroit  sur  le  côté  gauche  de  la  vertèbre. 

Reins.  —  De  volume  normal,  hsses,  faciles  à  décortiquer,  ils  sont 
parsemés  de  tubercules  miliaircs,  mêlés  à  quelques  granulations  gri- 
ses. Ces  productions  tuberculeuses  sont  disséminées  à  peu  près  éga- 
lement dans  les  deux  substances,  un  peu  plus  abondantes  cependant 
dans  la  sutstance  médullaire.  En  outre,  à  I  origine  de  cette  substance, 
chacun  des  deux  reins  présente  un  foyer  caséeux  irrégulier  du  vo- 
lume d'une  pièce  de  20  centimes  environ.  L'un  de  ces  foyers  est 
même  en  pleine  voie  de  ramollissement  à  son  centre. 

Les  capsules  surrénales  sont  saines. 

Les  uretères  n'ont  été  examinés  qu'à  leurs  deux  extrémités.  Rien 
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de  particulier  sur  l'urelëre  droit,  mais  le  gauche  est  entouré,  à  son 
origine,  par  plusieurs  pelils  ganglions  lymphatiques  casëeux,  et  sa 
partie  terminale,  sur  une  élendue  de  plusieurs  cenlimëlres,  est  infil- 
trée do  tuberculose  et  pleine  de  pus  granuleux. 

Vessie.  —  Volume  normal.  Sur  sa  face  interne,  trois  ulcérations  gri- 
sàlres  superficielles,  ëtagëes  en  arrière  de  l'embouchure  de  l'uretère 
droit.  Une  ulcération  semblalile  siège  au-dessus  de  l'embouchure  de 
l'uretère  gauche.  Un  peu  en  arrière  du  col  vésical,  de  chaque  côté, 
se  i-oient  quelques  granulations  grises. 

La  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférents,  les  les- 
licufes,  sont  sains. 

Poie  de  dimension  et  couleur  normales,  friable,  présentant  k  sa 
surface  quelques  taches  blanchâtres,  à  limites  diffuses.  On  y  trouve 
l'ftalement  çà  et  là  de  petits  tubercules,  du  volifme  d'un  gros  grain 
de  plomb  en  moyenne  et  d'une  teinte  jaune  verdfllre,  soil  sur  pres- 
que toute  leur  élendue,  soit  seulement  au  niveau  d'un  point  central. 
Sur  les  coupes,  ces  tubercules  se  montrent  encore  plus  abondants 
(on  en  trouve  environ  trois  ou  quatre  sur  chaque  coupe  verticale  et 
.intéro-postérieure),  et  tous  offrent  la  même  teinte  verdftlre,  Çà  et  là, 
le  couteau  ouvre  même  quelques  pelites  cantés  de  la  grosseur  d'une 
lentille,  remplies  de  bile. 

La  vésicule  contient  une  bile  noirâtre  assez  éptùsse. 

Péritoine  :  sain.  Pas  d'adénopalhies  mësentêriques. 

L'intestin,  h  l'exception  de  1  appendice,  n'a  malheureusement  pas 
été  examiné.  Quant  à  ['appendice,  il  présente  une  teinte  rouge  violacé 
qui  tranche  sur  la  couleur  normale  du  reste  de  l'inlcstJn.  Cette  teinte 
est  particulièrement  accusée  vers  son  extrémité  hbre,  qui  apparaît 
manifestement  renllée,  dépassant  le  volume  du  doigt.  L'incision 
montre  qu'au-dessus  de  1  extrémité  dilatée  l'appendice  a  conservé 
son  calibre  et  l'épaisseur  normale  de  ses  parois.  Quant  au  renllement 
terminal,  il  est  le  siège  d'une  exulcéralion  étendue,  gris-Jaunàtro, 
baignée  d'un  muco-pus  épais. 

La  raie,  relativement  petite,  ne  pèse  que  148  grammes.  La  cap- 
sule est  normale.  Le  parenchyme  est  criblé  de  fines  granulations  tu- 
berculeuses. 

Ejlamen  histolooiqle.  —  Foie.  —  Les  coupes,  colorées  à  l'ëosine- 
hématéine,  montrent  un  grand  nombre  de  petits  foyers  tuberculeux 
invisibles  à  l'œil  nu.  Ces  foyers  occupent  un  siège  â  peu  près  inva- 
riable :  exceptionnellemeol  situés  en  plein  lobule,  ils  ne  sont  jamais 
adjacents  à  une  veine  sus-hépatique,  mais  presque  tous  occupent  le 
centre  d'un  espace  porte,  ou  sont  attenants  à  un  de  cas  espaces.  L'un 
d'eux  n'est  séparé  de  l'espace  porte  que  par  une  trabécule  cellulaire. 
'Jueiquee-uns  siègent  au  niveau  des  fissures  portes. 

Les  plus  petits  de  ces  tubercules  microscopiques  sont  constitués 
uniquement  pat  un  nodule  arrondi  d'inliltralion  embryonnaire, 
où  l'on  trouve  parfois  une  ou  deux  cellules  géantes.  Dans  un  de  ces 
tubercules,  on  reconnaît  plusieurs  cellules  hépatiques  dégénérées, 
pâles,  k  limites  indistinctes.  Un  certain  nombre  de  ces  tubercules  pré- 
sentent une  zone  centrale  homogène,  d'aspect  hvalin,  se  colorant  eu 
rose  clair  par  Téosine,  et  laissant  voir  quelquefois  3es  restesdo  noyaux, 
ou  parsemée  do  pigment  biliaire. 

Sur  certains  de  ces  tubercules  microscopiques,  il  est  impossible  de 
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distinguer  aucun  Teslive  de  vusseau  sanguin  ni  de  canal  biliaire.  Ou 
bien  on  reuonnait  confiisément  les  vestiges  d'un  canal  ou  d'un  vais- 
seau, mais  sans  pouvoir  préciser  sa  nature.  Pourtant,  sur  la  plupart 
(le  ces  tubercules,  on  voit  distinclement  soit  les  deux  vaisseaux  el  le 
canal  biliaire,  ce  qui  est  rare,  soit,  plus  souvent,  une  veinule  porte 
seule,  ou  un  ou  deux  canaux  biliaires.  Leur  éUit  est  d'ailleurs  très 
variable  d'un  tubercule  fi  l'autre. 

La  veine  est  presque  toujours  normale_,  el  occupe  souvent  l'extré- 
aùlé  de  l'espace  porte  opposée  à  celle  qui  esl  le  siège  de  la  n^plasie 
tuberculeuse.  Un  seul  tubercule  monlre  nettement,  à  son  centre,  une 
veine  thrombosée. 

Sur  (rois  tubercules  où  nous  pouvons  reconnaître  l'artère,  nous  lu 
trouvons  deux  foiR  normale,  une  fois  é])aissie,  par  (ransformalion 
hyaline  de  ses  parois. 

Quant  aux  cnnalicules  biliures,  ils  sont  asse:^  souvent  intacts,  mais, 
plus  souvent  encore,  ils  ont  leur  paroi  rompue  sur  une  certaine  éten- 
due, leur  épitbt'lium  réduit  à  sa  partie  basale,  et  leur  lumière,  parfois 
l'Iargie,  est  remplie  d'une  substance  hyaline,  rose  pâle,  se  continuant 
nu  non  avec  le  centre  hyalin  du  tubercule. 

Pour  étudier  les  tubercules  macroscopiques,  nous  avons  pratiqué 
des  coupes  en  série  de  Pun  d'eux.  Ce  tuoercule,  situé  dans  un  espace- 
porte,  présente,  du  centre  à  la  périphérie,  les  particularités  suivantes. 
Au  centre  est  une  lumière  allongée,  étroite,  irrégulièrement  découpée, 
contenant  du  pigment  biliaire.  Rlle  est  bordée  par  une  couche  a£sez 
épaisse  d<t  matière  caséeuse,  inllllrée  elle-même  de  pigment  dans 
sa  partie  attenante  à  la  lumière.  Enlîn  nent  une  zone  externe  d'infil- 
tration embryonnaire,  condensée  sur  certains  points  en  amas  nodu- 
laires,  dont  quelques-uns  ont  un  centre  hyalin.  Vers  la  périphérie  de 
cette  zone,  où  le  tissu  est  devenu  fibrillaire,  et  sur  tout  son  pourtour, 
se  montrent  de  nombreux  capillaires  gorgés  de  sang,  et  quelques 
nén-canalieules  biliaires.  Knfin,  sur  un  point  de  la  périphérie,  l'infil- 
tralîon  embryonnaire  pénètre  çk  et  lik  dans  l'intérieur  du  lobule  adja- 

Sur  une  première  coupe,  l'artère,  la  veine,  et  deux  canalicules 
biliaires  se  voient  nettement  dans  la  zone  embryonntûre.  La  veine  a 
ses  parois  épaissies  et  sa  lumière  obstruée  par  lîn  thrombus  fibrino- 
cruorique.  L'artère  a,  elle  aussi,  ses  parois  épaissies,  et  offre  un 
contenu  granuleux.  Les  deux  canaux  biliaires  se  montrent  l'un  sain, 
l'aul.re  rempli  de  couches  superposées  d'épilhélium.  Enfin,  sur  un 
point  de  la  zone  embryonnaire  se  voit  un  petit  fover  hémorrhagique. 

Une  seconde  coupe  montre  la  veine  encore  épafssie  el  thrombosée, 
l'artère  normale,  les  canaux  biliaires  pleins  d'épithélium  proliféré. 

Sur  une  troisième  coupe  ta  veine  est  redevenue  perméable.  Une 
petite  t«che  rouge  brun,  Tormée  d'éléments  mal  distincts,  semble  ■«- 
présenter  l'artère.  Même  prolifération  de  l'épithélium  biliaire. 

Enfin  une  quatrième  cou[ie  ne  permet  plus  de  retrouver  nue  des 
vestiges  douteux  de  la  veine  el  de  larti-re.  IJuant  au  canal  biliure, 
il  n'est  plus  représenté  que  par  une  mince  bandelette  demi-circulaire, 
parsemée  de  noyaux  serrés  qui  fixent  fortement  l'héraatéine. 

Les  espaces  portes  exempts  de  tubercules  présentent  presque 
tous  un  certain  degré  d'infiltration  embryonnaire.  Sur  l'un  d'eux, 
l'artère  se  montre  au  moins  triplée  d'épaisseur  sur  une  moitié  de  sa 
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Quant  au  parenchyme  hépalique,  il  est  sain  presque  partout.  On 
trouve  seulement,  çà  et  là,  quelques  foyers  d'évolution  nodulaire,  et 
une  forte  congestion  dans  tous  les  territoires  sus-hépatiques,  d'où 
un  amincissement  niar(]ué  des  trabécules  correspondantes  avec  début 
de  pigmentation  ht!matique. 

L'examen  bactériologiquo  de  la  bile  ue  montre  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Reins.  —  L'examen  hislolo^ique  n'y  montre  pas  d'autres  tuber- 
cules que  ceux  qui  étaient  déjà,  visibles  à  l'œil  nu.  Les  tubercules 
de  la  substance  corticale,  formés  à  peu  prfes  exclusivement  de  cellu- 
les embryonnaires,  présentent  presque  tous  à  leur  centre,  un,  deux, 
DU  même  trois  glomérules,  dont  les  uns  paraissent  peu  altérés  (les 
anses  vasculaires  sont  encore  parTailement  distinctes),  tandis  que  les 
autres  sont  devenus  homogènes,  hyalins.  Sur  un  de  ces  glomérules, 
se  voit  une  accumulation  de  cellules  embryonnaires  entre  le  bouquet 
et  la  capsule. 

Enfin  un  des  tubercules  offre,  vers  son  centre,  une  artère  throm< 
hosée.  Une  autre  arlériole  de  k  substance  corticale,  située  en  dehors 
d'un  tubercule,  a  ses  parois  manifestement  épaissies. 

Quant  aux  tubercules  de  la  substance  médullaire,  ils  présentent 
à  leur  centre  des  vestiges  de  canaux  ou  de  vaisseaux  dont  la  nature 
exacte  est  difficile  à  préciser. 

RÉFLEXIONS.—  Dans  cette  observation,  plusieurs  points  nous 
paraissent  dignes  d'attirer  l'attention.  D'abord  la  coexistence 
avec  la  poussée  granulique  réceote  de  plusieurs  lésions  tuber- 
culeuses plus  avancées  en  évolution  soulève  la  question  de  sa- 
voir quel  a  été  le  foyer  tuberculeux  primitif.  Est-ce  l'abcès  froid 
vertébral ,  la  caverne  pulmonaire ,  ou  le  ganglion  tracbéo- 
bronchique  caséeux  t  Nous  croyons  que  c'est  ce  dernier.  En 
effet,  la  caverne  pulmonaire  a  tous  les  caractères  d'une  ca- 
verne récente  et  rapidement  produite,  car  on  ne  lui  trouve 
pas  d'enveloppe  scléreuse  bien  nette.  Quanta  la  lésion  raebi- 
dienne,  en  raison  même  de  sa  latence  absolue,  qu'il  n'est  pas 
sans  intérêt  de  relever,  il  est  peu  probable  qu'elle  existât  de- 
puis des  années.  Au  contraire,  la  dégénérescence  tuberculeuse 
du  ganglion  trachéo-bronchique  date,  selon  toute  vraisem- 
blance, de  I&  pi  euro-pneumonie  qui  a  frappé  le  malade  il  y  a 
cinq  ans,  et  la  latence  des  lésions  de  ce  genre  est  un  fait  ha- 
bituel. 

Notons  également  la  distribution  un  peu  insolite  des  lésions 
méningées,  C[ui  prédominent  sur  un  point  de  )a  convexité- 
L'infiltration  hémorrbagtque  et  le  ramollissement  de  la  paroi 
externe  du  ventricule  latéral  nous  paraissent,  en  raison  de 
leur  diffusion,  devoir  être  attribués  k  une  thrombose  de  ta 
veine  de  Gaiien  plutAt  que  des  artères  perforantes.  Malheu- 
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reusement  cette  veine  et  les  sinus  n'ont  pas  été  examinés. 

Signalons  en  passant  la  suppuration  de  l'appendice  due  h 
une  ulcération  tuberculeuse  de  son  extrémité.  L'absence  d'esa- 
men  du  reste  de  l'inteslin  ne  nous  permet  pas  d'affirmer 
l'existence  d'ulcérations  intestinales,  bien  que  l'extrême  dilTu- 
sioo  des  lésions  tuberculeuses  et  la  diarrhée. persistante  du 
malade  rendent  cette  existence  probable.  Pourtant  le  péri- 
toine et  les  ganglions  mésentériques  étaient  sains.  Quant  à  la 
tuberculose  biliaire,  noua  avouons  que,  malgré  toute  l'attention 
que  nous  avons  apportée  îi  l'examen  des  coupes,  nous  n'avons 
pu  y  puiser  une  opinion  Terme  sur  sa  pathogénie.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  c'est  que,  même  en  admettant  comme 
démontrée  l'existence  d'une  tuberculose  intestinale,  d'où  le 
bacille  aurait  pu  remonter  dans  le  foie,  la  dissémination  dans 
tout  le  foie  de  granulations  tuberculeuses  qui  paraissent  tou- 
tes sensiblement  du  même  âge  ou  k  peu  près,  et,  en  tous  cas, 
toutes  récentes,  contemporaines  des  granulations  du  rein,  de 
la  rate,  etc.,  nous  semble  donner  plutôt  l'impression  d'une 
tuberculose  descendante,  apportée  au  foie  comme  aux  autres 
organes  par  la  voie  artérielle.  Mais,  si  la  systématisation  aux 
espaces  portes,  et  même,  pour  un  foie  donné,  aux  espaces 
portes  d'un  certain  calibre,  est  un  fait  habituel  dans  la  tuber- 
culose hépatique  (Brissaud  et  Toupet),  nous  ne  sommes  pas 
en  mesure  de  fournir  une  explication  satisfaisante  de  la  sys- 
tématisation au  moins  apparente  aux  voies  biliaires,  d'autant 
que  récoulemenl  de  la  bile  parait  ici  parfaitement  libre,  et 
que  les  voies  biliaires  ne  présentent  ainsi  aucune  condition 
appréciable  de  vulnérabilité  particulière. 

Du  cdté  des  reins,  nous  n'avons  &  noter  que  l'évolution  plus 
avancée  des  lésions  de  la  substance  médullaire,  puisqu'on  y 
trouve  de  petites  zones  d'infiltration  tuberculeuse  avec  début 
de  ramollissement,  tandis  que  la  substance  corticale  ne  con- 
tient que  des  tubercules  railialres,  La  localisation  de  ces  der- 
niers autour  des  glomérules  est  des  plus  nettes.  Mentionnons 
aussi  les  lésions  de  l'uretère  et  de  la  vessie,  et  l'intégrité  des 
voies  génitales. 

Enfin,  dans  ce  cas  comme  dans  un  autre  cas  de  granulie 
que  nous  avons  rapporté  ici  même  il  y  a  deux  ans,  la  rate  se 
montre  plutôt  diminuée  de  volume  (i  48  grammes  au  lieu  de 
180  à  200),  bien  que  farcie  de  granulations  tuljerculeuses. 
Nous  signalons  le  fait,  sans  pouvoir  en  fournir  l'inlerpréta- 
tion. 
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Halforinations  congénitales. 

H,  RiTDAi-K  montre  un  ffetus  à  anomalies  multiples.  11  y  avait  im- 
perforalion  de  la  cavité  buccale,  ouverture  de  l'œsophage  dans  la  tra- 
otée  et  vice  de  conformation  du  foie. 

Actinomycose. 

M.  THiiRï  rapporte  l'histoire  d'un  malade,  qui  n'a  pressente  aucun 
phénomène  morbide,  jusqu'en  septembre  1895,  A  cette  époque,  sur- 
vint une  tuméfaction  de  la  région  temporale,  ressemblant  a  un  ad^no- 
phlegmon  dentaire  chronique,  mais  les  dents  enlevées  n'ont  pas  amené 

M.  Thiéry  pensa  h  l'actinomj^eose.  Une  incision  faite  au  niveau  d'un 
point  fluctuant,  montra  les  grains  jaunes  caractéristiques.  Le  traite- 
ment ioduré  amena  une  amélioration  rapide  et  très  notable. 

M.  Bbzançon  rappelle  que  tout  récemment,  avec  M.  Chan- 
temesse,  il  a  isolé  de  l'intestin  d'une  perruche  saine,  un  pa- 
rasite ayant  tous  les  cnracti>rcs  morphologiques  et  biologi- 
ques de  l'actinomycès.  Les  graines,  dans  ce  cas,  avaient  dû 
servir  h  l'apport  du  parasite  dans  l'intestin. 

Le  fait  est  intéressant,  parce  qu'il  montre  le  rôle  que  peu- 
vent jouer  les  oiseaux,  et,  en  particulier,  certains  oiseaux 
domestiques  dans  la  transmission  de  l' actinomycose. 

Not«  BOT  le  r61e  de  l'inflammatioD  dans  le  développement 
d'une  variété  de  fibro-myomes  utérins,  par  MNI.  Lroueu 
et  Mar[en. 

Nf us  présentons  k  la  Société,  une  obsen'ation  qui  semble  démon- 
trer l'influence  de  Tinflaramation  de  la  muqueuse  utérine  sur  l'évo- 
lution et  le  développement  de  certains  llbro-myomes  intra-utérins. 

Dans  le  fond  d'un  utérus  enlew  par  l'hystèrectomie  rapnale,  on 
trouvait  trois  petites  tumeurs  ayant  chacune  le  vnlume  d'une  grosse 

Développées  dans  h  piro  ut  nne  elles  ela  ni  s  perposees  les 
unes  au-dessus  des  a  Ir  Des  Ira  ées  de  I  s  o  jo  c  f  oui  les 
circonscrivaient  en  part  e  les  dél  n  lia  ent  «se?  nette  n  1  en  les  se 
parant  des  tissus    o  s 

Une  seule  de  c  lum  rs  s  éla  t  de  el  pp  e  en  fa  sant  "a  11  e  dans 
la  cavité  du  coq  t  l    I    t  rus 

De  forme  ovo  d  elle  éta  t  rel  e  m  c  lu  -c  par  n  a'sez  large 
pédicule.  Sa  surface  éto  t  i  ss     r  ^  1   n,  et  blanchâtre 

De  consistance  dure  et  fibreuse  les  1r  s  lumeuri  pr  sent  ent  les 
caractères  macrosco[  ques  el  m  cmsi,  [  j  les  des  fibro  myon  es  de 
l'utérus. 

Mais  au  point  de  eh  toloj,  q  i  elles  présentent  chacune  des 
caractères  particul  ers  sur  lesq  tls  nous  devo  is  ns  sier 
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Celle  qui  est  le  plus  haut  située  dans  la  paroi,  et  qui  se  trouvait 
en  rapport  avec  le  tissu  musculaire  normal  de  l'ulérus  est  constituée, 
en  majeure  partie,  par  des  t^l^ments  musculaires  hypertrophiés.  Ces 
éléments  sont  disposés  en  faisceaux  entrecroisés  qui  se  présentent 
sous  l'aspect  de  tourbillons.  Assez  régulièrement  des  faisceaux  de 
fibres  conjonctives  apparaissent  par  place  et  divisent  en  lobes  et  lo- 
bules les  tourbillons  musculaires. 

Dans  la  seconde  tumeur  placée  au-dessous,  les  éléments  muscu- 
laires présentent  encore  l'aspect  de  tourbillons,  mais  ils  sont  bien 
moins  nombreux.  D'un  autre  côté  de  larges  bandes  de  tissu  fibreux 
très  dense  et  contenant  peu  d'éléments  figurés  circonscrivent  de  pe- 
tits blocs  de  fibres  muscnlaires.  A  ce  niveau  donc  les  éléments 
libreux  prédominent  de  beaucoup  sur  les  éléments  musculaires. 

Les  vaisseaux  sanguins  eux-mêmes  présentent  des  lésions  ancien- 
nes très  accusées. 

Ils  ont  une  paroi  très  épaissie  et  sclérosée.  Leur  calibre  est  sen- 
siblement diminué  et  ils  ont  même  disparu  par  place  étouffés  par 
du  tissu  fibreux. 

L'élude  de  la  troisième  tumeur  nous  a  révélé  des  parCcularités 
plus  intéressantes. 

A  la  périphérie  de  lu  coupe  passant  par  toute  la  tumeur,  une  zone 
de  prolifération,  irrégulière,  plus  épaisse  sur  certains  points,  entoure 
de  toutes  parts  la  tumeur  pediculée,  sauf  au  niveau  de  son  point 
d'implantation  sur  le  fond  de  l'utérus.  Cette  zone  est  essentiellement 
constituée  par  des  éléments  inflammatoires  qui  se  présentent  sous 
l'aspect  de  trois  types  de  cellules.  Sur  les  points  les  plus  périphéri- 
ques de  la  lone  de  prolifération,  ce  sont  surtout  des  cellules  rondes 
que  l'on  aperçoit,  elles  ont  un  gros  noyau,  très  avide  des  matières 
colorantes,  peu  de  protoplasma  et  plusieurs  sont  en  karyokinèse.  A 
mesure  qu'on  se  rapproche  du  centre  de  la  préparation,  les  cellules 
deviennent  fusiformes  ayant  un  seul  noyau  ;  puis  elles  se  transforment 
peu  à  peu  en  grandes  cellules  counecUves  et  en  cellules  ramifiées. 

D'autre  part  au  sein  de  cette  prolifération  d'éléments  embryon- 
ndres,  l'on  voit  que  l'épithélium  très  hypertrophié  de  la  surface  de 
la  muqueuse  ulénne  a  proliféré  ù  son  tour.  Ce  revêtement  épithélial 
pénètre  en  certains  points  dans  la  profondeur  pour  former  des  lubes 
glandulaires. 

Ces  lubes  ou  culs-de-sac,  tout  en  conservant  une  certaine  symé- 
trie, quanl  à  leur  forme  et  à  leurs  dimensions,  forment  parfois  de 
longs  boyaux  qui  pénètrent  jusqu'au  centre  de  la  tumeur.  Ils  sont 
tapissés  d'une  couche  de  cellules  épithéliales  cylindriques. 

Au  milieu  des  éléments  en  train  de  proliférer,  les  vaisseaux  san- 
guins, très  nombreux,  sont  des  capillaires  iiéotormés,  qui  ont  pour  pa- 
rois des  cellules  embryonnaires. 

Comme  sur  les  autres  tumeurs,  le  centre  de  la  coupe  montre  l'exis- 
tence d'éléments  fibro-musculaires,  disposés  en  faisceaux  entrecroisés. 
Les  éléments  musculaires  peu  nombreux  se  composent  de  grosses 
cellules  musculaires  lisses  hypertrophiées.  Elles  sont  aussi  dirisées 
en  lobules  par  de  larges  travées  de  tissu  fibreux.  Il  est  &  noter  que, 
dans  ce  dernier  cas,  l'élément  inllammatoire  l'emporte  de  beaucoup 
sur  les  autres.  _  _  "^ 

En  effet  des  ilôts  de  cellules  Inltummatoires  apparaissent  encore 
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au  sein  du  tissu  fibreux  bien  organise  ijue  l'on  Irouve  au  cenlre  de 
in  coupe.  El  ils  seprésentent,  en  certains  points,  sous  l'aspect  de 
longues  pointes  emiées  qui,  en  les  dissociant,  s'avancent,  6  une  assez 
grande  profondeur,  à  travers  des  faisceaux  de  tissu  musculaire.  Il 
existe  donc  encore  k  ce  niveau  une  myosite  interstitielle  assez  in- 
tense, en  Irain  d'évoluer  dans  le  sens  de  la  transformation  ilbroîde, 
cicatricielle,  tout  en  provoquant  une  hypertrophie  du  tissu  muscu- 

En  résumé  voici  ce  que  nous  constatons  ;  dans  les  trois  tumeurs,  il 
y  a  des  traces  d'inflammation,  mais  à  un  degrt;  variable  pour  chacune 
d'elles.  La  tumeur  la  plus  interne,  celle  qui  est  en  rapport  avec  la 
muqueuse  enflammée,  présente  le  degré  le  plus  accentue  de  l'inflam- 
mation, prolifération  embryonnaire,  prolifération  de  la  muqueuse, 
ftypertropliie  des  éléments  musculaires,  et  du  tissu  conjonctif. 

Sur  les  autres  tumeurs,  les  lésions  sont  plus  anciennes,  et  par 
conséquent  plus  avancées  :  elles  sont  constituées  dans  l'une  des  tu- 
meurs par  de  l'hypertrophie  des  Gbres  musculaires,  et  de  larges  tra- 
vées de  tissu  fibreux  ;  on  ne  voit  plus  d'éléments  embryonnaires. 

11  semble  donc,  et  c'est  l'interprélation  que  nous  formulons  pour 
conclure,  il  semble  qu'une  inflammation  partie  de  la  muaueuse  s'est 
propagée  au  tissu  sous-muqueux,  et  y  a  déterminé  la  prolifération  et 
rhyperplasie  des  éléments  musculaires  et  fibreux  qui  le  constituent. 
L'inflammation  en  se  propageant  directement  au  tissu  sous-muqueux 
a  amené  la  production  de  la  tumeur  sous-muqueuse  :  pour  exphquer 
le  développement  des  autres  tumeurs,  il  faut  admettre  que  l'mflam- 
malioti  s  y  est  propagée  ou  de  proche  en  proche,  ou  par  l'intermé- 
diaire des  vaisseaux,  suivant  le  mécanisme  invoqué  par  PiUiet  pour 
certaines  métriles  angiomateuses. 

Dans  tous  les  cas,  le  fait  dominant  de  cette  observation,  est  que 
le  fibrome  s'est  développé  sous  l'inlluence  d'une  infection  partie  de 
la  muqueuse. 

él.BCTIOKS 

MM.  Vanvehts,  Jolly  et  Schwaab  sont  nommés  membres 
adjoints. 


lizecl  .y  Google 


Présidence  db  M.  Cobnil 


Appendicite  à  rechates.  Inra^inattoD  cœcale  de  l'ap- 
pendice, par  P.  Merhet,  interne  des  Mpitaux. 


CetU!  femme  asseî  solide  et  vigoureusn  n'a  aucune  I        

héréditaire  ou  personnelle.  Les  parents  sont  tous  bien  portants.  Elle- 
même  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  que  celle  qui  l'amène  à  rhOpital. 
Réglée  à  ir>  ans,  elle  a  eu  k  22  ans  un  enfant  ;  la  grossesse  et  l'ac- 


couchement ont  été  n 

Depuis  '.i  ans  1/2  cette  femme  souffre  au  moment  de  ses  règles. 
Tout  d'abord  celles-ci  étaient  simplement  plus  douloureuses,  s'accom- 
pagnant  d'irradiations  lombaires  el  iliaques  vives  ;  en  même  temps  le 
ventre  se  ballonnait  el  une  diarrhée  muqueuse  survenait  pendant 
lieux  ou  trois  jours.  Ces  accidents  dysménorrhéiques  et  intestinaux 
se  répétèrent  pendant  quelques  mois,  puis  cessèrent  bientôt. 

L'année  dernière  la  malade  fut  reprise  des  mêmes  accidents  plus 
intenses  celle  fois,  mais  survenant  toujours  au  moment  ou  un  peu 
avant  chaque  période  menstruelle.  Voici  comment  survenait  la  crise: 
deux  jours  avant  ses  règles  celle  femme  était  arrêtée  par  des  dou- 
leurs abdominales,  à  début  br'usque,  plus  Intenses  il  droite,  s'accom- 
pagnanl  de  symplÀmes  gaslro-înleslinaux,  de  nausiies  sans  vomisse- 
ments, de  perte  de  l'appéllt  ;  le  venlre  devenait  sensible  au  loucher 
et  se  ballonnait,  la  malade  était  forcée  d'interrompre  son  travail  et  de 
garder  le  lil.  Le  soir  même  ou  le  lendemain  de  celle  crise  surve- 
naient des  gargouillements  et  des  coliques  vives  siégeant  sur  tout  le 
trajet  du  gros  intestin,  suivies  rnpidemenl  d'une  diarrhée  muqueuse, 
dune  \-éritablc  déliAcle  avec  selles  glaireuses  et  douloureuses.  La 
crise  inlestinale  se  terminait  ainsi,  les  règles  purvenoienl,  duraient 
3  il  i  jours,  el  la  malade  était  guérie  pour  tout  le  mois  de  ces  acci- 
dents douloureux. 

Depuis  l'année  dernière  les  mêmes  crises  se  reproduisirent  avec 
i.„  ;..i....„;i.i„  ..»_:j...-  ^  ohaque  époque  menstruelle.  Dans  les  pérîo- 
iniin  T.  nr.i-,|gp  pas  grands  symptômes  ;  son  ven- 
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Ire  reste  seulement  un  peu  sensible  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  il 
part  de  temps  à  autre  quelques  ilëbàeles  diarrhëîques  dues  k  l'atonie 
de  son  gros  intestin,  cette  femme  peut  vaquer  à  ses  occupatians.  Sa 
santé  gëne'rale  reste  bonne  ;  elle  n'a  aucun  accident  de  tuberculose 
pulmonaire  ou  autre. 

Il  y  a  dix  mois,  encore  au  moment  d'une  époque  menstruelle,  des 
symptômes  péritonëaux  plus  graves  accompagnèrent  la  crise  appen- 
diculaire  ;  lamalade  fut  obligée  de  garder  le  lit  pendant  un  mois  pour 
une  poussée  de  péritonite  adhésive  de  la  région  cœcale. 

Les  accidents  ne  se  modiRanl  pas  et  se  reproduisant  à  peu  près  h 
date  fixe  tous  les  mois,  cette  femme  se  décide  à  demander  une  inter- 
vention chirurgicale. 

Etat  à  rentrée.  —  Le  27  février,  la  malade  vient  d'avoir  une  crise. 
On  constate  que  le  ventre  est  un  peu  ballonné  sur  tout  le  trajet  du 
gros  intestin  qui  se  dessine  à  travers  la  paroi  al)dominale  ;  il  est  de 
plus  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite,  A  la  palpation  on  sent 
dans  la  région  ctecale  à  égale  distance  de  l'ombilic  et  de  l'épine  ilia- 

3ue  anténeure  et  supérieure  ilne  masse  obiongue,  du  volume  des 
eux  pouces,  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  do  dehors  en 
dedans,  de  consistance  pHteuse,  mollasse  et  sensible  à  l'exploration  ; 
elle  donne  la  sensation  d'un  S  iliaque  rempli  de  matières.  De  par  sa 
situation,  celte  tuméfaction  répond  plutôt  k  la  situation  du  ctecum 
qu'à  celle  de  l'appendice. Tout  le  reste  de  l'abdomen  est  souple.  A  la 
percussion,  on  trouve  un  gros  intestin  dilaté  sur  tout  son  trajet  : 
cette  atonie  intestinale  nous  e.xplique  suffisamment  les  accidents  a'en- 
lérite  glaireuse  présentes  par  la  malade. 

L'examen  des  organes  génitaux,  soigneusement  fait,  montre  des 
lésions  mélritiques  peu  marquées,  un  utérus  de  volume  et  de  situa- 
tion normal.  Les  ovaires  et  les  trompes  sont  perceptibles  au  toucher 
vaginal  ;  les  ovtùres  notamment  sont  mobiles  contre  la  paroi  pel- 
vienne, paraissent  durs  et  scléro -kystiques.  La  trompe  droite  semble 
se  continuer  avec  ta  tumeur  qu'on  sent  au  palper  abdominal. 

L'examen  des  autres  viscères  est  négatif.  Les  symptômes  fonc- 
tionnels accusés  par  la  malade  sont  ceux  que  nous  avons  signalés  en 
dehors  des  crises  appendicul aires. 

Laparotomie  médiane.  —  Le  17  mars  pensant  à  la  fois  à  des  lé- 
sions de  salpingite  droite  ectopiijue  et  d'appendicite  à  rechutes. 
M.  Schwartz  fait  une  laparotomie  médiane.  C^lle-ci  est  presque  pu- 
rement exploratrice  ;  l'utérus  et  les  annexes  sont  reconnus  sains.  On 
libère  simplement  la  trompe  droite  eu  rompant  quelques  adhérences 
qui  la  relient  au  caTum.  Celui-ci  forme  dons  la  fosse  iliaque  une 
masse  adhérente  qu'en  raison  de  brides  péritonéales  résistantes  on  ne 
peut  facilement  explorer  et  amener  au  travers  de  l'incision  liypogos- 
irique  ;  celte  masse  est  inégale,  molle  et  collée  intimement  au  péri- 
toine pariétal  de  la  région.  On  referme  le  ventre  et  on  décide  d'abor- 
der dans  une  seconde  séance  les  lésions  intestinales  par  la  voie 
latérale. 

L'opérée  se  remit  rapidement.  Au  quinzième  jour  à  l'ablation  des 
fils,  elle  est  reprise  des  mêmes  accidents  péritonéaux  qu'autrefois  : 
douleur  iliaque,  ballonnement  du  ventre,  cohqueii,  diarrliée  ;  les  rè- 
gles apparaissent  deux  jours  après,  moins  abondantes  que  de  cou- 
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Inàsùm  ilùujue.  —  Le  25  avril,  M.  Schwarta  décide  d'intervenir 
par  l'incision  ilinque.  La  laparotomie  latérale  ainsi  faite  amène  sur 
un  cœcum  dilaté  et  adhérent  d'où  émerge  un  appendice  k  moitié  in- 
clus dans  l'ampoule  ciccale,  comme  nous  le  verrons  jjlus  loin.  Les 
adhérences  sont  rompues  et  liées  ;  l'appendice  invaginé  est  libéré,  lié 
également  au  ni\'eau  de  su  base,  puis  réséqué.  Drainage  consécutif 
de  la  plwe,  suture  en  étages  de  la  paroi  ;  réunion  par  première  inten- 
tion. 

Quinze  jours  aujourd'hui  après  l'opération  et  quoiqu'au  moment 
des  règles  la  malade  a  peu  souffert. 

Etude  ANATomguE.  -—  Cxoum.  —  A  l'opération  on  trouva  l'ampoule 
ctecale  dilatée  dans  tout*  sa  hauteur,  adhérente  par  sa  partie  iniéro- 


el  postéro-externe  au  iMÂitoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque  ;  les  adh^ 
rences  étaient  asseï  solides,  presque  fibreuses  et  relativement  peu  vas- 

culeires  ;  elles  fixaient  ainsi  intimement  le  circum  à  la  paroi  pelvienne. 
Du  côté  inleme,  celui-ci  était  relié  moins  intimement  n  l'épiploon  par 
quelques  brides  peu  résistantes  qu'il  fut  facile  de  rompre.  Les  adhé- 
rences inférieures  et  externes  cédèrent  plus  difficilement  ;  on  dut  vé- 
ritablement disséquer  ie  cœcum  et  jeter  quelques  ligatures  sur  elles. 

Nulle  part  autour  du  cœcum  il  n  existait  de  poche  purulente  ;  mais 
partout  au  contraire  on  rencontrait  les  traces  des  poussées  successives 
de  péritonite  adhéslve, 

Appendice  vermicutaire. —  Au  point  de  vue  de  la  disposition  exté- 
rieure l'appendice  présentait  deux  portions,  une  portion  libre  extra- 
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c«ca]e,  une  autre  iocluBe  ou  inlra-caiade.  La  première  portion  était 
la  seule  visible  sans  manœuvres,  lors  de  l'ouverture  du  veotre  ;  elle 
naissait  de  la  partie  anl^ro-inlerne  de  l'ampoule  cœcale,  longue  de 
2  cm.  1/2  elle  s'inclinait  en  arrière  présentant  ainsi  dans  son  trajet 
une  convexité  antérieure  et  gauche.  Ses  parties  latérales  étaient  adfié- 
reutes  aux  anses  intestinales  voisines  et  k  l'éplploon  ;  il  fui  relative- 
ment assez  facile  de  les  libérer.  Son  bord  postérieur  donnait  naissance 
à  un  méso-appendice  épaissi  el  tout  à  fait  réduit.  De  son  sommet 
partait  une  bride  fibro-graisseuse  qui  venait  sHnsérer  sur  le  péritoine 
pariétal  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  La  deuxième  portion  de 
l'appendice  fut  découverte  au  cours  de  l'opération  ;  en  suivant  cet 
appendice  de  son  sommet  vers  sa  base,  onjiut  isoler  une  portion 
d^appendice  longue  de  4  cm.  1/2,  enclavée,  mvaginée  complètement 
dans  la  paroi  cœcale  postëiieure  ;  celle-ci  lui  formait  une  véritable 
gaine  analogue  à  une  synoviale  tendineuse,  le  méso-appeudice  repré- 
sentant ici  le  méso-tendon  de  celte  gaine.  Le  péritoine  appendiculaire 
était  toutefois  intimement  soudé  au  péritoine  ca!cal  et  l'appendice  ne 
pouvait  se  mouvoir  dans  sa  gaine  ;  on  dut  en  effet  pour  l'isoler  le 
sculpter  dans  le  tissu  fibreux  qui  le  réunissait  k  la  paroi  intestinale. 
Dans  son  trajet  invaginé  l'appendice  décrivdt  un  véritable  S  italique 
el  sa  base  véritable  venait  s'msérer  au  niveau  de  la  pwtie  postéro- 
exteme  de  l'ampoule  cœcale. 

L'appendice  enlevé  a  une  longueur  de  9  cenlimèlreB.  La  surface  ex- 
terne est  à  peu  près  lisse  dans  sa  portion  libre  ;  dans  sa  portion  in- 
vagînée  au  contraire  elle  est  rugueuse.  Sa  cavité  intérieure  est  très 
inégale  ;  au  niveau  de  sa  base  il  existe  un  rétrécissement  serré  ad- 
mcllant  à  peine  un  On  stylel  de  trousse,  la  portion  libre  éltùt  légère- 
ment plus  dilatée  cl  avait  1  centimètre  environ  de  diamètre  ;  la  cavilé 
contenait  en  ce  point  du  raucus  et  de  petites  concrétions  fécales.  Les 
parois  de  cel  appendice  sont  fortement  épaissies  et  ont  6  millimètres 
environ  de  diamètre  ;  on  constate  à  l'œil  nu  que  cet  épaississement 
porte  surtout  sur  la  séreuse  et  le  tissu  sous-séreux,  attestation  évi- 
dente des  poussées  successives  de  péritonite  localisée  plastique  et 
adhésive  présentées  par  la  malade  ;  la  muqueuse  est  hypertrophiée 
elle  aussi,  elle  atteint  1  millimètre  de  hauteur  ;  il  n'existe  à  sa  surface 
ni  ulcération,  ni  lésion  tuberculeuse. 

h'examen  histologique  fournit  des  renseignements  qui  concordent 
avec  ceux  de  la  simple  inspection  b,  l'œil  nu.  Sur  les  coupes  on  voit 
que  la  muqueuse  el  la  celluleuse  sont  peu  atteintes.  Les  lésions  por- 
tent surtout  sur  la  tunique  séreuse  dont  le  tissu  sous-endothélial  est 
très  épaissi,  Jiyperlrophté,  forme  des  bandes  fibreuses  qui  vont  se 
perdre  jusque  dans  la  tunioue  musculaire.  Il  s'agit  en  somme  ici  d'une 
péritonite  appendiculaire  doreuse  on  plastique. 

Réflexions.  —  Les  deux  points  sur  lesquels  nous  voulons 
insister  sont  : 

l"  Les  allures  cliniques  et  la  date  d'apparition  de  ces  re- 
chutes d'appendicite.  Clîniquement  il  s'agit  plutôt  ici  de  pous- 
sées mensuelles  de  péritonite  partielle,  appendiculaire,  depéri- 
appendicite  que  d'appendicite  proprement  dite.  L'époque  d'ap- 
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parition  de  ces  rechutes,  deux  jours  avant  le  début  des  règles, 
s'accorde  d'ailleurs  mieux  avec  la  prédominance  de  lésions 
péritonéales  qu'avec  celledclésions  intestinales.  Nous  sommes 
tenté  d'expliquer  ainsi  la  palhogénie  des  accidents  présentés 
par  notre  malade  ;  nous  avons  aiïaire  à  une  femme  atteinte 
d'atonie  intestinale  avec  catarrhe  muqueux  du  gros  intestin 
et  dilatation  caecale  ;  au  moment  des  époques  menstruelles, 
les  accidents  d'entérite  augmentent  sous  l'induence  de  la  pous- 
sée congestive  ;  du  côté  de  l'appendice,  ils  sont  encore  plus 
marqués  en  raison  des  relations  étroites  de  l'appendice  avec 
les  annexes  droites  (ligament  appendiculo-ovarien).  les  péri- 
toines caecal  etappendiculaireseprennent,  d'où  les  symptômes 
péritonéauK  de  la  crise,  et  la  nature  particulière  des  lésions 
anatomiques. 

2"  Celles-ci  sont  en  effet  intéressantes.  Nous  rappellerons  la 
coudure  et  l'enclavement  de  l'appendice  dans  le  ca>cura,  faci- 
les il  expliquer  par  ces  poussées  de  péritonite  partielle  à  répé- 
tition, péritonite  manifeste  doublementet  par  les  adhérences 
des  divers  feuillets  de  la  séreuse  et  les  déformations  imprimées 
aux  organes  sous-jacents,  et  par  l'épaississement  du  tissu 
sous-péritonéal  et  de  la  séreuse  elle-miime  au  niveau  de  l'ap- 
pendice enlevé. 


Tumeur  du  sein  chez  rhomme,  par  A.  Tehuët, 

interne  des  Ii6pilaux. 

Le  nommé  B...  François,  ù.g)i(ie66ai»s,  commerçant  en  vins.  Entre 
le  2  aïril  1H96,  salle  Vel|wau,  lil  n"  37. 

A.  U.  —  Ripn  a  noter. 

A.  P. —  Bonne  sanlé  liubiluelle.l'neiimonlL'il  y  u  Itians.lly  a  3  mis, 
a  commencé  à  souiïrir  du  i^té  du  mamelon  droit.  C'étaient  des  dou- 
leurs que  le  maJadc  com]>are  ii  des  picotements  d'ai^'uilles,  surve- 
nant de  temps  en  temps,  k  {«u  pri-s  tous  les  15  jours,  se  Faisanl  sen- 
tir surtout  lu  nuit  et  auranl  plusieurs  heures.  Ln  an  apri's  environ  il 
remarqua  t<ur  sa  chemise  de  petites  lâches  qui  empesaient  le  linge. 
Au  bout  d'un  mois  ou  deux  après,  apparurent  des  némorrliagies  par 
le  mamelon,  revenant  &  pou  |>rès  tous  les  mois,  assez  ul>ondan[es 
car,  dit-il,  le  sang  cou liût  jusque  dans  ses  chaussettes.  Alors  les  dou- 
leurs «ugmentêrenl  d'intensité  au  point  qu'il  ne  pouvait  rester  nu  lit 
et  éhiil  obli^'ij  de  marcher  pour  tes  calmiT.  Kn  outre  k's  mouvements 

du  bras  devinrent  pénibles  età'' ■ —  •■■■  '""  ■■""■"■=■'-"' 

un  ell'urt,  principalement  les  ir' 
se  reproduisaient. 

M.  l'otherat  vit  le  malade  pour  la  1"  fois  il  y  a  3  ans.  Il  constata 
la  présence  d'un  petit  galet  apkti,  sous-uréolaire,  mobile  sur  les  par- 


lizecl  .y  Google 


TBRUET  337 

tieE  profondes  et  sous  la  peau.  Pas  de  ^juiglions  axillaires.  Il  proposa 
alors  une  intervenlion  qui  fut  refuséi\  L'année  dernière,  vers  le  mois 
de  mars  1895,  vu  l'aggravation  des  svnij)li)mes  le  mdade  revit 
M.  Potheral.  La  lumeur  avait  nugmente  de  volume,  mais  restnilsous- 
aréolaire  et  mobile.  Elle  nV'Iail  pas  saillante.  Toujours  pas  de  gan- 
ïlions  axillaires.  Deuxième  proposition  d'inlen-PnliOTi  également  re- 

Depuis  cette  époque  lu  tumeur  fit  de  rapides  progrès,  les  douleurs 
(leiiinrenl  intolérables  et  se  montrèrent  il  intervalles  plus  rapprochés, 
l«s  hémorrhagies  auftmentèrent  aussi  considérablement. 

La  gène  devient  considérable  surtout  pour  les  mouvements  d'élé* 
ration  du  bras  et  le  malade  se  décide  îi  entrer  dans  le  service. 

Etat  actuel.  —  Sur  le  mamflon  droit  on  voit  une  tumeur  saillante 
ayant  le  volume  d'une  demi-noix  sèche  ;  elle  est  rouge  et  mamelon- 
iH*,  ntppelant  assez  bien  l'apporence  d'une  framboise.  Pou  doulou- 
reuse spontanémenl  elle  est  facilement  saignante.  A  la  palpBtion,  on 
$rnt  Qu'elle  est  bien  limitée.  Klle  ne  dépasse  pas  les  dimensions  de 
l'aréole.  Elle  est  assez  dure.  h'Ile  fait  bien  entendu  corps  avec  la  peau, 
mais  elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes  et  sur  le  grand  pectoral 
une  f(Ms  celui-ci  fixé. 

.K  la  pHipation  on  sent  dans  l'aisselle  un  ou  deux  ganglions  dure 
et  roulant  sous  le  doigt. 

Le  t  avril  ltj96,  M.  Pollieral  intervient  et  enlève  largement  la  tu- 
meur en  disséquant  l'aponévrose  du  grand  pectoral.  Il  enlève  égale- 
tneat  le  paquet  ganglionnaire  de  l'aisselle. 

Pansement  antiseptique  et  compression  énergique.  Suites  parfaites, 
réunion  par  1"  intention  et  quinze  jours  après  le  malade  quittait  le 
s<T\ice.  Il  ne  soulTrait  plus. 

Examen  histolooii/ue.  —  Les  coupes  de  la  tumeur  ont  été  colorées 
les  unes  au  picro-carmin,  les  autres  k  l'iiématoxyline.  Le  néoplasme 
«si  constitue  par  des  travées  fibreuses  circonscrivant  des  aréoles  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  cellules  épilhéliales.  Les  travées  sont  cons- 
tituées par  du  tissu  conjonctif  dont  les  fibres  sont  parsemées  de 
novaux.  Les  cellules  sont  réparties  différemment  suivant  les  points  : 

Dans  certwnes  alvéoles  elfes  se  séparent  nettement  de  la  paroi  et 
bien  que  réunies  les  unes  aux  autres  elles  rappellent  le  type  du  car- 
cinome. Dans  d'autres  points  de  la  préparation  elles  alTectent  le  ty[ic 
de  l'épithélioma  tubulé  ;  des  boudins  epitbéliaux  s'invaginent  dans 
les  aréoles,  se  rendent  et  se  replient  un  cert^n  nombre  de  fois  sur 
eux-mêmes. 

Les  cellules  qui  les  constituent  appartiennent  pour  la  périphérie  uu 
Dwins  au  Ivpc  cylindrique.  Celles  du  centre  tassées  sur  elles-mêmes 
sont  polyëdri(|ue*B  ou  arrondies. 

tjilin  certaines  ajvéoles  sont  tapissées  par  une  double  et  parfois 
une  triple  assise  de  cellules  dont  la  disposition  rappelle  l'épithélioma 
mclatypique  de  Hanvier. 

Les' vaisseaux  sont  asses  rares  dans  la  tumeur.  Kn  un  i^wint  on  voit 
la  coupe  de  veines  béontes  et  d'une  artère  coupées  pergiendiculaireroent 
»  leur  grand  axe.  Ces  vaisseaux  sont  reliés  par  un  tissu  fibreux  à 
fibres  plus  lâches,  ayant  tendance  à  se  séparer  les  uns  des  autres 
•■l  à  prendre  le  tvpe  du  mvxome.  Kn  somme,  il  s'agit  ià  d'un  ^iil/id- 
liomo  tubulé. 
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Appendieite  par  perforatiOB.  Péritonite  généralisée, 

par  A.  Tehuet,  inlerne  des  hdpiuux. 

Le  nomiiK^  V...  Ëu^^ne,  employé  de  bureau,  kgé  de  45  ans,  enlrf 
lu  4  avril  1896,  salle  Dupjytren,  lit  n"  4. 

Le  malade  entre  vers  midi,  avec  le  diii^ciostic  d'obslrucllon  intes* 

D'après  l'inlerroga Loire,  il  résulte  que,  au  coure  d'une  bonne 
SHnlé.  sans  iiucune  espèce  de  malaise  prémonitoire,  le  jeudi  Z  avril, 
dans  la  soirée,  le  malade  se  rendit  au  cabinet.  Pas  de  constipalion 
antérieure.  Il  v  reste  asseï  longtemps  pour  alarmer  les  siens,  si  bien 

Jue  sa  mère  ulla  lui  demander  ce  i|u'îl  avait.  Il  y  avait  ëlë  pris  d'une 
ouleur  brusque  dans  l'abdomen,  sans  localisation  bien  précise, 
mais  peut-éire  un  peu  plus  accentuée  k  droite.  Cette  douleur  fut 
suivie  de  violentes  coliques  qui  persistèrent  jusqu'à  son  entrée  ti  l'hO- 

A  ce  moment  le  faciès  du  malade  est  grippé.  La  langue  CEI  sabur- 
rale,  mais  humide.  Le  ventre  est  ballonné,  très  tendu  ;  il  y  a  de  la 
gène  circulatoire  du  ciMé  des  membr.'s  inférieurs  et  la  r^piration 
elle-mCme  est  gênée.  Il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  avant  son  en- 
trée à  l'hdpital,  mais  depuis  le  moment  où,  le  jeudi  soir,  il  prouva 
cette  douleur,  il  ne  rendit  par  l'anus  ni  gaz,  ni  matières.  A  ta  per- 
cussion, tympanisme  dans  toute  l'étendue  de  l'abdomen  ;  à  la  palpa- 
tion,  le  ventre  est  douloureux  partout,  peut-être  cependant  un  peu 
daiiuitage  vers  la  région  cutcale.  T.  'iSmô.  Le  diagnostic  porté  fut 
obstruction  intestinale,  mais  avec  des  réserves  et  M.  Faure,  chirur- 
gien de  (farde,  décida  de  raire  la  laparotomie  médiane. 

A  l'incision  du  péritoine,  il  s'écoule  du  liquide  séro-purulent  d'o- 
deur fétide.  L'exploration  digitale  décela  des  adhérences  et  des  lé- 
sions plus  accentuées  du  côté  du  ctecum,  aussi  fit-on  vers  cette  ré- 
)pon  une  incision  partant  à  angle  droit  de  la  première.  Alors  on 
tomba  sur  un  appendice  perforé,  portant  vers  son  extrémité  une 
frange  épiploïque  infiltrée  de  sang.  Près  de  l'appendice  on  twuvB 
une  petite  masse  stercorale  tombée  dans  l'abdomen,  et  comparable  i 
un  jiépin  d'orange.  L'appendice  tnt  ligaturé  avec  un  (tros  catgut 
et  nJséqué.  \u  le  mauvais  aspect  du  ciecum,  .M:  Faure  le  fixa  dans 
l'angle  de  la  plaie  <'l  établit  un  drainage  avec  de  la  gaie  stérilisée, 

(lour  permettre  la  formation  ultérieure  d'un  anus  si  le  cecum  se  pér- 
orait. Suture.  Pansement  à  la  gaie  stérilisée. 

Le  soir,  le  malade  n'est  pas  mal.  Le  pouls  est  bon,  90  environ, 
bien  frappé.  Ijiit  et  Champagne  elacés.  Vers  onie  heures  du  soir  le 
malade  qui  accuse  un  grand  soulagement  depuis  l'opération  est  un 
peu  agité.  Piqûre  de  morphine  suivie  d'un  sommeil  calme. 

r>  avril.  —  Le  malade  est  dans  un  élat  satisfaisant  quoique  un  peu 
plus  faible  que  la  veille.  Le  pouls  est  bon,  un  peu  plus  fréquent,  lia 
eu  quelques  naupées.  On  lui  injecte  par  voie  intra-voineuse  1500  gram- 
mes de  sérum.  T.  'Al°2.  Malgré  cela  le  malade  s'aiïaiblit  progressive- 
ment et  à  6  heures  du  soir  T.  36  8,  il  a  eu  des  vomissements  verdft- 
tres  assez  fréquents  mais  non  fécaloïdes.  L'abdomen  était  méléorisé 
à  l'extrême,  la  respiration  gênée  ;  l'état  général  très  mauvais,  le  ma- 
lade très  afTiiihli.  La  situation  étant  regardée  comme  désespérée  en 
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prescrit  des  piqûres  de  morphine.  Le  maJade  alla  en  s'atTiiiblissiint,  et 
a  6  heures  du  EanLin,  le  6  iivril,  il  expirait  dans  un  vomissement. 

Autopsie,  le  7  iLvril.  —  Hien  de  piirtîculier  dans  les  viscères  tlio- 
raciques  ni  dans  les  centres  nen-eux. 

A  Vouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  un  pus  bnimUre,  d'une 
odeur  KUde,  rappelanl.  celle  des  cullures  de  baclcrium  coli.  La  pdri- 
Uinite  étail  génmlisée  et  les  anses  n^^'tiitinécs.  Du  cdte  du  ctecum, 
»n  retrouve  un  foyer,  assez  m;tl  limite,  d'où  s'écoule  du  pus  k  Ilots. 
Les  choses  pamissent  dans  le  même  état  où  on  les  avail  vues  lors  de 
l'inten'ention.  Mais  on  avait  k  ce  moment  lié  l'appendice  avant  de  le 
rêsà^ucr,  avec  un  forl  eatffut.  Les  deux  bouts  que  l'on  avait  laissés 
penilauls  liurs  de  lu  plaie  furent  retrouves,  mais  toute  la  partie  de  ce 
catRut  ipii  était  dans  l'abdomen  l'tnil  résorbée.  L'ouverture  upiH'ndi- 
culaire  était  Iwante,  car  il  ne  reslnil  pas  trace  de  la  ligature. 

Bactériologie.  —  Au  moment  de  1  intervention,  on  ne  put  malheu- 
reusement pas  prélever  de  pus,  maïs  au  moment  du  décèSj  on  en 
prit  dans  une  pipette.  Les  préparations  montrèrent  du  bactenum  coli 
a  l'état  de  pureté.  Les  ensemencements  faits  avec  ce  liquide  donnè- 
rent également  ce  micro-organisrae  à  l'état  de  pureté. 


Anacheiuent  de  la  S*'  phalange  de  l'index  droit  avec  le 
tendon  dn  SéchlsHear  profond,  par  A.  Tkruet,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  jeune  B...,  âgé  de  2  ans  eul,  en  jouant,  l'exlrémité  de  l'index 
droit  prise  entre  les  deux  montants  d'une  grille  on  fer  qui  se  referma 
brusquement  alors  que  l'enfant  avait  la  main  uj)puyé<ï  sur  l'un  rie 
ces  mnnUnls.  Vif  mouvement  de  n.'lrait  de  la  main.  L'enfant,  qui  S!u- 
gnait  un  peu  mais  ne  paraissait  pas  beaucoup  soulfrir,  fut  cependant 
conduit  par  son  père  au  médecin.  On  conslata  dore  que  In  phalan- 
gelle  avait  été  arrachée  au  niveau  de  son  arliculalivn  avec  la  phalan- 
gine  ;  la  peau  présentait  une  seclîon  circulaire  neUc  au  niveau  du  pli 
de  flexion.  Pansement  antiseptique.  Kn  rentrant  chez  lui  le  père  vi- 
sita le  théâtre  de  l'nccident  et  retrouva  entre  les  deux  montants  de 
la  porte  la  phalange  de  l'index  à  laquelle  adhérait  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur profond  accompagné  ù  son  extrémité  supérieure  d'une  cer- 
taine quantité  de  fibres  musculaires. 

Le  tendon  arraché  mesure  i;)  cfiilimèlres  de  longueur. 

Suites  parfaites  ;  pas  d'accidents  consécutifs,  pas  di'  douleur  à  l'a- 
vant-bras. 


Plaie  par  balle  de  revolver,  par  M.  IUmth^ies, 
int''rne  des  hôpiliuix. 

Individu  s'élant  tiré  dans  un  but  de  suicide  une  balle  de 
revolver  de  8  millimètres  nu  niveau  de  la  région  précordiale. 

Au  moment  du  coup  de  feu  il  n'a  ni  perdu  connaissance, 
ni  rendu  du  sang  soit  par  hémoptysie  soit  par  hémalémèse. 
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et  l'héniorrhagie  de  la  plaie  de  la  paroi  Ihoractque  a  été  in- 
signiliante. 

Examiné  par  l'interne  de  garde,  notre  collègue  Théohari,  le 
malade  n'a  présenté  aucun  signe  de  pneumothorax.  La  balle 
faisant  saillie  sous  la  peau  de  la  paroi  postérieure  du  thorax 
fut  extraite. 

Le  malade  entré  dans  notre  service  »  minuit  a  commencé 
vers  G  heures  du  matin  k  vomir  un  peu  de  sang,  puis  il  a  eu 
quatre  hématémèses  très  abondantes  accompagnées  de  signes 
coulumiers  de  toute  hémorrhagie  profuse  :  faciès  très  pdie, 
sueurs,  lipothymies,  pouls  incomptable  etc. 

Vu  le  peu  de  dyspnée  accusée  par  le  malade  ainsi  que  les 
caractères  du  sang  rendu  (couleur  noire,  caillots  et  mucosités 
glaireuses)  et  la  façon  dont  il  a  été  rejeté,  qui  nous  ont  fait 
pencher  en  faveur  de  l'hématémèse  phitât  que  de  l'hémopty- 
sie ;  constatés  également  l'absence  d'épancbement  pleural  net 
et  des  signes  de  pneumothorax  ;  remarqués  les  rapports  d'en- 
trée et  de  sortie  de  la  balle,  nous  avons  fait  )e  diagnostic  de 
perforation  de  l'estomac  dans  la  région  du  cardia  avec  tra- 
versée de  la  cavité  pleurale  sans  lésion  du  poumon  grâce  ù 
une  cavité  cloisonnée  par  des  adhérences. 

En  effet,  ie  sujet  étant  mort  le  lendemain  matin  après  une 
dernière  hématémèse,  mais  sans  avoir  eu  de  melœna,  l'autop- 
sie nous  a  montré  que  la  balle  avait  suivi  le  trajet  suivant  : 

Entrée  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostal  gauche 
îi  quatre  centimètres  du  bord  correspondant  du  sternum,  elle 
a  épargné  le  péricarde,  traversé  une  cavité  pleurale  cloisonnée 
par  des  fausses  membranes,  comprises  entre  la  base  du  pou- 
mon gauche  et  la  face  convexe  du  diaphragme,  puis  perforé 
ce  muscle  au  niveau  de  l'union  de  la  foliole  moyenne  et  de  la 
foliole  gauche  du  centre  phrénique,  traversé  la  longuette  hé- 
patique du  lobe  gauche  du  foie  qui  recouvre  l'estomac,  per- 
foré ensuite  l'estomac  de  part  en  part  à  trois  centimètres  en- 
viron du  cardia,  puis  enfin  traversé  de  nouveau  le  diaphragme 
et  le  cul-de-sac  coslo-diaphragmatique  cloisonné  pour  ressor- 
tir en  arrière  au  niveau  du  dernier  espace  intercostal  gauche 
il  deux  centimètres  de  la  colonne  vertébrale. 

[|  n'y  avait  ni  sang  liquide  ou  coagulé  dans  la  cavité  abdo- 
minale, seulement  un  épanchement  noir  verdÂtre  provenant 
de  l'estomac  perforé,  ni  adhérences  de  l'estomac  avec  les  or- 
ganesvoisins.  Le  poumon  gauche  était  fortement  congestionné 
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à  sa  base,  et  le  foie  présentait  une  coloration  oliv&tre  k  sa 
surface. 

La  balle,  ii  laquelle  le  malade  avait  pratiqué  plusieurs  rayu- 
res ù  la  lime  afin,  disail-ii.quele  coup  fût  plus  sûrement  mor- 
lel,  a  donc  suivi  un  chemin  oblique  en  bas  et  en  arrière  inté- 
ressant deux  espaces  intercostaux,  le  cinquième  et  le  onzième, 
le  diaphragme,  une  cavité  pleurale  cloison  née,  l'estomac  elle 
foie,  épargnant  le  poumon,  confirmant  ainsi  presque  complè- 
tement notre  diagnostic. 

L'intervention  par  laparotomie  vint  naturellement  ^  la 
pensée,  mais  l'on  y  renonça  jugeant  la  lésion  stomacale  trop 
haute  et  le  malade  trop  bas  pour  supporter  une  opération 
après  des  hématémèses  aussi  considérables. 

Anévrysme  de  l'artère  hépatiqne  ;  ruptnre  de  la  pocke 
snéTrysmale  dans  la  cavité  péntonéale,  p,ir  M .  Pm'i.  Sai^ton, 
inlcrne  des  h<^pi^allx. 

Cette  pièce  provient  d'un  malade  ;Wi!  de  46  ans,  «ntr^  à  l'hôpital 
Tenon  dans  le  servies  du  D'  Delpeuch  le  20  avril. 

Dans  les  nnliîcédents  présenlés  par  lui  on  ne  trouve  k  noter  qu'une 
fii.'v*re  typhoïde  h.  l'fL^e  de  15  ans  et  en  1894  une  nlbuminurie  accom- 
fttgnée  d'œdème  des  membres  inft'rieurs,  pour  laquelle  il  resta  six 
mMs  k  l-hôpital. 

.\  son  entrée  dans  le  service,  cet  homme  se  plaint  de  douleurs  dans 
l'abdomen  sans  pouvoir  en  donner  une  localisation  précise,  elles  sont 
continues  avec  des  paroxysmes  qui  ressemblent  à  de  violentes  coli- 
ques :  l'examen  oltj^eclif  ne  donne  guvre.  de  renseifrnementE,  la  langue 
ml  saburrole,  il  existe  un  peu  de  constipation,  le  ventre  n'est  pas  bal- 
kmn^,  la  palpalion  en  est  ditlicile  à  cause  de  lu  contracture  des  mus- 
cles abdominaux,  la  pression  n'y  réveille  pas  de  points  douloureux 
spifciaux  ;  k  la  percussion  le  foie  ne  parait  ni  abaissé,  ai  sensiblement 
augmenté  de  volume.  L'urine  est  un  peu  foncée  en  couleur,  elle  ne 
contient  pas  d'albumine  ;  quelques  traces  d'urobiline. 

L'examen  des  autres  organes  ne  révèle  aucune  particularité. 

Le  soir  de  son  entrée,  le  malade  a  une  crise  douloureuse  qui  nëces- 
sile  une  piqûre  de  morphine,  la  température  est  de  38°6. 

Le  lendemain  matin,  21  avril,  les  conjonctives  présentent  une  légère 
teinte  subiclérique,  les  douleurs  abdominales  persistent  avec  les 
mêmes  caractères  ;  on  songe  ii  une  colii|ue  hépatique,  muis  dans  la 
JDumée  les  paroxysmes  douloureux  deviennent  plus  violents,  la  teinte 
jaune  des  conjonctives  se  fonce  en  même  temps  que  l'ictère  se  gc'né- 
ralise  et  atteint  rapidement  une  grande  intensité. 

Puis  le  soir,  le  malade  ressent  une  sensation  de  déchirure  brusque 
dans  l'abdomen  et  meurt  un  quart  d'heure  après  dans  le  collapsus. 

AcTOPsie  (36  heures  après  la  mort).  —  On  constate  en  ouvrant 
l'abdMnen  une  liémorriiagie  inlra-péritonéale  abondante  ;  des  caillots 
sftaguins  se  sont  infiltrés  dans  l'inlerstice  de  tous  les  organes.  Le  hile 
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du  l'oie  l'sl  augmenté  diuis  ses  dimensions  et  occupé  par  une  luineur 
qu'une  dissection  plus  minutieuse  montre  être  un  anâvrysme  de  l'ar- 
tère héptilique:  elle  est  presque  spheriqueet  il  le  volume  d'une  crosse 
oronfre,  elle  se  trouve  eneastrée  diins  la  face  postérieure  du  foie  qui 
se  moule  sur  sa  convexité  antérieure  :  elle  est  comprise  h  sa  fiartje 
inférieure  entre  deux  couches  de  tissu  pancréatique,  la  postérieure 
beaucoup  plus  abondaiiti;  que  ranlérieure.  L'artère  Initiatique  pénètre 
ikns  la  poche  ù  :}  centimètres  i-iiviron  du  son  orî^'ine  et  à  la  partie 
supj^rieure  gauehe  de  celle-ci.  Lu  veine  porte  immédialemenl  après 
sa  formation  passe  obliquement  en  sautoir  sur  la  face  postérieure  de 
la  tumeur  où  elle  s'est  creusé  uue  sorte  de  gouttière,  mais  elle  n'est 
pas  comprimée,  ce  qui  est  d~<u;cord  avec  l'absence  de  stase  dans  son 
domaine  rendant  la  vie.  Elle  se  divise  en  2  branches  de  la  façon  nor- 
male, la  oi-nnche  gauche  la  plus  longue  contourne  la  face  su|H^rieure 
de  l'nnévrysme  imiir  aller  se  jeter  dans  le  lohe  correspondan  t. 


Itérant  k  fa  poche  assez  intimement,  elle  n'est  pas  distendue,  ses  pa- 
rois  paraissent  être  un  pen  épaissies,  elle  contient  un  peu  de  bile  de 
coloration  verdAtre  foncée  ;  le  canal  cystique  paniit  perméable.  Les 
canaux  liépatiques  u'ont  été  eoinpnmés  que  Inrdivement  au  momenl 
où  l'eclasie  s'wt  distendue  pour  se  romiire,  le  malade  n'ayant  eu  de 
Pielère  que  le  jour  de  sa  mort. 

La  rupture  de  la  poclie  s'esl  faile  à  la  (lurtie  antéiieure,  près  du 
lobe  gauche,  au-dessus  du  bord  supérieur  ilu  pancréas  par  une  ou- 
verture assez  large  il  contours  déchiquetés,  laissant  facilement  passer 
l'index. 

Si  nous  examinons  la  surface  interne  de  ranëvrysrne  nous  voyons 

Ï|ue  les  piirois  en  sont  très  épaisses,  les  couches  le's  plus  jeunes  sont 
ormées  par  des  caillots  stratifiés  qui  forment  à  la  face  interne  de  la 
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tumeur  une  sorte  de  Teuilletë  et  obBtnienl  l'oriflce  d'abouchement  de 
l'artère  hépatitjne. 

Le  volmne  et  la  consistance  du  foie  sont  normaux  :  sa  coloration 
est  piMe,  conséquence  de  l'anémie  consécutive  de  la  rupture. 

Chez  ce  même  individu  nous  avons  trouvé  une  particularitt!  qui 
nous  a  paru  digne  d'attention  :  à  l'intérieur  Ae  l'artère  iliaque  pri~ 
mitire  ou  côté  droit  se  trouvait  un  coagulum  allongé  de  3  it  4  cen- 
limètres  adhérent  â  la  paroi,  traversé  par  une  sorte  de  canal  dans 
lequel  pénètre  la  sonde  cannelée  et  dont  ToriScp  inférieur  est  plus 
large  que  l'orillce  supérieur.  A  son  voisinage,  l'aorte  wésente  quel- 
ques lésions  athéromateuses,  mais  elle  est  saine  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue. 

Tous  les  autres  organes  ne  présentaient  pas  d'altérations  notables. 

RâfLBMONs.  —  Les  anévrysmes  de  l'artère  hépatique  sont 
rares  :  sur  S51  anévrysmes,  Crisp  ne  relève  qu'une  ectasie  de 
ce  vaisseau  et  la  plupart  des  statistiques  donnent  tes  raènnes 
résultats.  Nous  avons  fait  des  recherches  dans  la  littérature 
médicale  et  nous  n'avons  trouvé  que  douze  cas  d'anévrysines 
du  tronc  hépatique  ou  de  ses  branches  [ce  sont  ceux  de  Le- 
dieu,  Sestier,  Stokes,  Wallmann,  Leberl,  Quincke,  Pearson, 
Irving,  Ross  et  Ûssler,  Borcher,  Drasche,  Caton,  Haie  White), 
Le  plus  souvent  comme  dans  notre  cas,  l'anévrysme  s'ouvre 
dans  )e  péritoine,  mais  on  l'a  vu  s'ouvrir  dans  les  voies  bi- 
liaires, dans  la  vésicule,  dans  le  ciMon  transverse  et  dans 
l'estomac.  H  faut  aussi  noter,  dans  notre  cas,  que  l'évolution 
aété  latente  et  que  les  symptômes  de  compression,  nerveuse, 
portale  ou  biliaire  ont  manqué  sauf  pendant  les  derniers  jours 
delà  vie  du  malade.  Enfin  au  point  de  vue  clinique,  nous 
ferons  remarquer  combien  lessymptAmes  terminaux  ressem- 
blaient à  ceux  de  la  lithiase  biliaire. 


Chei  une  fllletle  de  dix  ans,  morte  de  granulie,  dans  le  service  de 
M.  le  D'^  Josias,  il  existait  un  déplacement  congénital  du  rein  gauche. 
Ci'lui-ci  se  trouvait  en  dedans  de  la  symphyse  sncro-iliaiiue  gauche, 
à  cheval  sur  le  détroit  supérieur,  en  contact  direcl  avec  le  squelette 
du  bassin. 

Son  extrémité  supérieure  répond  à  la  face  antérieure  du  corps  de 
la  quatrième  o.  Inmhaire  ;  son  extrémité'  inférieure,  déietée  h  gauche, 
répond  à  la  paroi  de  l'excavation,  en  contact  avec  l'aponévrose  de 
''obturateur  interne,  et  en  regard  do  la  partie  moyenne  du  sacrum. 

Ce  rein  présente,  suivant  ses  faces,  une  courbure  fortement  concave 
•n  wrière,  courbure  résultant  de  son  accolement  au  squelette.  Le 
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p«!ritui[ie  ii«lvien,  qui  constitue  son  principaJ  moyen  de  lixiti',  le 
■■"■"■■*  dans  toute  fVtcndue  du  sa  fate  iinliTieure. 


Par  rint«rraédiairp  du  p«-ritoiiie,  1p  reiti  ectojiié  esl  en  rap|>orl  pi 

' "  " ""    "li  repond  k  su  piirlie  inoveime,  et,  au-dessus  d 

n-pelv 
e  M  concavité  inférieure  ;  le  rectutn,  qui  commence 


:  l'ovaire,  qui  repond  k  su  piirlie  inovei      ,     , 
lui,  avec  la  Iroinpe.  —  <Juant  au  c<>Ion  itio-p«U'ien,  il  décrit  uu-des- 
sus  de  lui  une  anse  k  concavité  inférieure  ;  le  rectum,  qui  commence 
uu  niveau  de  la  sympliyse  sacro-iliaque  droite,  longe  le  bord  droil  du 
rein  déplace. 

L'intision  du  péritoine  qui  le  recouvre  permet  d'observer  nettement 
plusieurs  parti i:ulari lés  intéressantes  relatives  n  l'orienlatiou  du  rein 
eclopié  et  a  son  mode  de  vascularisation  ;  on  constate  d'aliord  qup  l'ai- 
mospliiire  cellulo-fcraissouse  fuit  à  peu  près  totalement  défaut  ;  celle 
absence  ne  saurait  i*lre  mise  sur  le  compte  de  l'émadalion  du  sujet, 
car  la  capsule  adipeuse  existe  autour  du  rein  droit,  non  dt^placi'. 
Du  côté  ^uche,  elle  est  réduite  k  un  petit  amas  insi^iHant  qui  câiiTe 
rextréraité  sup<'rieure  de  l'organe. 

Puis,  le  bord  convexe  est  ici  le  boni  interne,  le  liile  occupe  le  bord 
externe  ou  Iwrd  concave,  en  empiétant  un  peu  sur  la  face  antérieure 
de  t'oreanp.  Considéré  dans  ses  rappoHs  avec  le  s<|ueleUe,  le  liile 
répond  exoclemenl  k  la  parité  la  plus  reculée  de  k  li^ne  innominée. 

Les  organes  qui  le  consliluent  sont  placés  dans  l'ordre  suivant  : 
l'uretère  qui  occupe  la  partie  antérieure,  vient  ensuite  la  veine,  enfin 
les  artères.  La  situation  duhilevers  le  bord  externe,  l'interversion 
de  l'ordre  normnl  des  organes  qui  le  composent  semblent  résulter 
d'un  mouvement  de  rotation  de  l'orgune,  mouvement  en  raison  duquel 
la  focn  qui  esl  normalement  la  face  fiostérieure  se  trouve  ici  Tante- 
rieure  et  réciproquement. 

Le  mode  d'origine  des  vaisseaux  présente  les  particularités  sui- 

La  veine,  avant  de  pénétrer  dans  le  sinus  qu'elle  atteint  par  son 
extrémité  supérieure,  se  divise  en  deux  branches  :  l'une,  irèscourte, 
qui  (lénëtre  aussililt  dans  le  sinus  .l'aulredescend  pour  atleindrel'ex- 
tréroité  inférieure  du  liile  où  elle  plonge.  Celte  veine  se  rend  k  la- 
veine  iliaque  primitive  droite. 

Au-dessus  d'elle,  el  sur  le  même  plan  se  trouve  une  arltrc  de 
fuble  calibre  qui  se  délacbe  de  l'iliaque  primitive  gauche,  k  un  demi- 
centimètre  au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte. 

Quanl  aux  artères  principales,  elles  sont  au  nombre  de  deux  :  elles 
se  délachent  séparément  de  l'hypogaEtrique  gauche.  L'artère  iliaque 
primitive  gauche  esl  d'un  volume  considemble,  le  double  environ  de 
celle  du  cûté  oppwt'.  Tous  les  vaisseaux  qui  pan-iennent  nu  rein, 
situés  k  leur  ongine  en  arrière  de  l'organe,  contournent  son  boni 
externe  pour  altemdre  le  sinus. 

On  constate  encore  que  le  rein  reçoit  d'autres  vaisseaux  ;  ce  sont  ; 

i"  Une  artère  de  lin  calibre,  qui  l'aborde  par  son  exlrémiti'  supé- 
rieure, le  suspendant  en  quelque  sorte  k  la  bifurcation  de  l'aorte  d  où 
elle  provient.  Celle  artère,  longue  de  lu  milhmèlres,  est  accompagnée 
d'une  veine  qui  aboutil  à  la  veine  iliaque  primitive  gauche. 

20  Une  autre  petite  luli're  quialwrdele  reinpar  sa  face  postérieure 
tout  près  du  Iwrd  interne  ou  convexe,  se  détache  également  de 
l'aorte,  au  niveau  desabifurcalion,  mais  en  arrière  de  la  précédente. 
Ces  deux  arlèrcs  représentenl  une  sorte  de  dédoublement  de  l'artère 
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sacrée  moyenne.  Lu  seconde  est  <!f^alemetit  accompagnée  d'une  veine, 
t)uL  se  rend  dans  la  veine  hypogoKtrîçjue  droite,  après  avoir  reçu  sur 
la  partie  moyenne  de  son  trajelin  veine  utéro-ovarieiine  ^auclie. 

Après  avoir  enlève  le  rein,  et  remarqué  qu'il  adhère  à  la  face  an- 
lérieure  du  sacrum  par  l'intermédiaire  d'une  couclie  de  tissu  cellu- 
laire peu  abondant  mais  très  serré,  on  constule  que  su  face  piisté- 
rieure  reposait  sur  tes  branches  d'origine  du  plexus  sacré. 

La  forme  générale  du  rein  fctoplé  est  un  peu  anormale  :  sa  moitié 
supérieure  va  en  s'amincissanl,  et  se  termine  j«ir  un  sommet  effilé. 

Son  poids  est  de  35  grammes,  c'esl-it-dire  inférieur  de  20  grammes 
à  celui  du  rein  droit,  normalement  placé. 


L'uret«re  correspondant  est  plus  court  et  considérablement  plus 
large  que  l'uretère  droit:  celui-ci  mesure  17  centimètres,  l'uretère 
gauche  atteint  seulement  10  centimètres  et  demi.  En  revanche,  son 
caUbre  atteint  le  double  de  celui  de  l'uretère  normal.  Son  trajet  offre 
peu  de  particularités.  Après  avoir  longé  la  partie  antéro'in  terne  des 
vaisseaux  liypogastriques  gauches,  il  gagne  la  partie  inférieure  du 
ligament  large,  où  son  trajet,  de  même  que  sa  terminaison  dans  la 
ressie,  n'offrent  rien  d'anormal. 

Comme  dans  tous  les  cas  analogues,  la  capsule  su rréji aie  occupe 
sa  place  normale  ;  égale  en  volume  k  celle  du  cdté  opposé,  sa  forme 
seule  est  un  peu  modiflée  :  elle  est  celle  d'un  ovoïde  à  grand  axe 
transversal. 

Des  dispositions  qui  précèdent,  nous  sommes  en  droit  de  conclure 
i  un  déplacement  congénital  et  non  à  un  déplacement  accidentel  :  la 
llxiié  de  l'organe  déplacé,  et  surtout  le  mode  d'origine  de  ses  vais- 
ïMux  sont  en  effet  le'  meilleures  preuves. 
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KjBtet  hydatiques  de  la  plèvre  et  dn  rein. 

M.  B.  de  OoHESG  présente,  au  nom  de  M.  A.  Moret  i^t  en  son  nom, 
Vobsen-alion  d'une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans,  alteinle  de  kystes 
hydatiques  de  la  plèvre  el  du  rein.  Le  kvsle  hydatique  de  la  plèvre, 
d  une  capacité  de  2  litres  1/2  environ,  Anil  tlollant  dans  la  st^reuse 
droite.  Il  contenait  une  douïaine  d'hydalides  environ,  mus  était  vidf 
de  liquide,  et  ne  présentait  pas  tracé  de  pus. 

Au  contraire,  1  autre  kyste  occupait  ta  partie  supérieure  du  rein 
droit.  Du  volume  d'une  grosse  pomme,  il  était  su^^Hiré  et  communi- 
quait, à  travers  le  diaphragme  el  la  base  du  poyraon  ntéleclasië,  avec 
la  bronche  inférieure  droite  par  un  canal  qui  pn-sentait  au  moins  le 
calibre  d'une  pièce  de  1  franc  ;  il  avait  été,  trois  semaines  auparavant, 
la  cause  d'une  seule  vomiquc  Irés  considérable,  qui  ne  s'ël&it  point 
renouvelle;  la  malade  n'avait  jamais,  pourtant,  prt^senlû  de  troubles 
urinaires. 


Aotinomycoie  pulmoDaire,  cutanée  et  vertébrale. 

MM.  Macairne  el  R*i.'«GEARi>  rapportent  robser\'ation  d'un  enfant 
de  six  ans,  qui,  à  l'ùge  de  quatre  ans,  fut  pris  de  (lièvre  muqueuse  et 
de  bronchite.  La  toux  persista  el  reufant  se  cacheclisa.  Deux  ans 
après,  le  malade  fit  une  chute  et,  à  la  Euit4>,  il  prt'senta  un  phlegmon 
de  la  région  dorsale.  A  l'incision,  il  s'écoula  du  due  chargé  de  grains 
de  sable,  au  dire  de  la  mère.  L'enfant  entra  à  1  hOpital,  et  présenta 
alors  des  altérations  cutanées  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
■    '      ■'  ■  '         ■         ■•■  •    .      .-  -j.  à-^  •■ 


l  des  lésions  pulmonaires.  On  porta  le  diagnostic  a 
cose,  grAce  à  la  présence  de  grains  caractéristiques  dans  le  pus.  L'ei 
fanl  mourut  de  cachexie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  poumon  frauche  inflllré  de  grains  antino- 
mycosiques  et  sclérosé.  La  plèvre  était  adhérente  au  sommet  et  l'in- 
fection pulmonaire  communiquaitavec  celle  de  la  peau.  Les  ganglions 
lymphatiques  présenUiient  égderoent  des  grains  d'actinomycose,  La 
moelle  dorsale  supérieure  présentât  d'énormes  lésions  de  pachvmé- 
ningile  oii  l'on  retrouvait  des  crains,  Ijipeaii  offrait  également  fa  lé- 
sion caraclêristique  de  l'infection. 


Anévrysme  disfléqaaat  de  l'aorte. 

M.  firÉHV  montre  une  aorte  présentant  au  niveau  de  sa  crosse  une 
dilatation  sacciforme,  qui  est  l'origine  d'un  anévrysme  disséquant.  En 
effel,  l'aorte  thoracique,  l'aorte  abdominale  dans  toute  sa  hauteur,  les 
carotides,  présentent  en  un  point  de  leur  circonférence  une  large  ca- 
vité de  nouvelle  formation,  en  communication  avec  la  dilatation  de  la 


ïAsçox  fera  l'objet  d'une  com- 
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Abcès  miliaires  pao^neax  du  foie  et  de  la  rate.  —  Oan- 
grène  pnlmonaîre,  par  Chahles  Levi,  interne  d(>s  hOpitaux. 

Un  homme,  itKé  de  39  ans,  exerçiint  la  proression  de  terrassier,  en- 
Ire  le  20  novembre  1895  à  IHôtel-Dieu  dans  te  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Slnius. 

Du  côl«  de  ses  antéctidents  héréditaires,  nous  n'avons  rien  à  noter. 
Ses  parents  sont  bien  portants  ;  il  a  quatre  frères  égalemenl  bien 
portants. 

En  1880,  le  malade  a  étf.  soigné  à  l'bdpital  Sl-.^ntoine  pour  une 
aiïection  qu'il  nous  est  impossible  de  déterminer.  Il  accuse  des  anté- 
cédents alcooliques  très  nets. 

Le  malade  a  commencé  au  mois  de  mars  1895  Ji  avoir  des  crache- 
ments de  sang,  qui  se  sont  répétés  fréquemment  jusqu'au  mois  de 
décembre,  et  quelquefois  en  assez  grande  abondance.  Il  a  pourlanl 
conlinué  !i  travailler  jusqu'à  son  entrée  à  l'HAtel-Dieu.  Il  a  seulement 
fait  en  juin  un  séjour  très  court  h  la  Charité. 

Il  eal  difficile  d'obtenir  du  malade  des  renseignements  plus  précis, 
vu  la  dépression  înlellectuelle  dans  laquelle  il  se  trouve  dès  son  en- 
trée à  l'hflpital. 

A  ce  moment,  nous  uonstalons  une  expectoration  peu  abondante, 
mais  dont  l'odeur  rappelle  celle  de  la  gangrène  pulmonaire.  Le  ma- 
lade a  le  lendemain  une  hémoptysie  anondante  de  sang  noin'itrr',  fé- 
tide. La  fétidité  se  serait  accentuée  dans  ces  derniers  jours. 

Il  est  dyspnéiquc.  Cependant  il  y  a  du  cûté  du  poumon  peu  de  si- 
gnes stéthoscopiques,  si  ce  n'est  au  sommet  ilroil,  en  arrière,  quel- 
ques bouffées  de  r(\les  soua-crépilants,  et  des  rj\les  fi  la  base  gauche. 

Au  cœur,  rauscultiition  rie  révèle  rien. 

La  langue  est  sale,  mais  humide. 

Il  existe  une  teinte  sublctérique  des  conjonctives  et  de  la  peau,  qui 
va  en  s'accusanl. 

Le  foie  est  gros,  douloureux,  il  déborde  les  fausses  cOles  d'environ 
deux  travers  de  doigt, 

La  rate  est  volummeuse. 

Il  existe  en  outre  Iteaucoup  de  tympanisuie. 

Les  urines  sont  foncées,  mais  renferment  peu  de  pigmeni  biliaire. 
On  n'y  trouve  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  malade  a  de  In  diarrhée,  mais  sans  décoloration  des  fèces. 

La  température,  de  39"  4  le  1""  au  matin,  monte  à  40'  le  soir.  Les 
jours  suivonts,  elle  se  maintient  aux  environs  de  40°  (128  pulsations). 

Le  malade  u  un  aspect  typhique. 

Le  délire  apparaît,  et  persiste  le  jour  comme  ta  nuil. 

Le  ventre  est  de  plus  en  plus  ballonné.  Il  y  a  du  hoquet. 
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L'expectoration  est  moins  abondante  i-t  renferme  beaucoup  moins 
de  sang.  ' 

Klle  est  noirftlre  et  a  toujours  une  odeur  (çangréneiisi'.  L'hiileinv-  n 
aussi  une  odeur  fétide. 

Le  iDEJade  meurt  le  G  décembre  au  mutin. 

L'ai'Topsie  est  faîte  le  6  au  matin. 

KxAue.v  uACRoscopiQLK.  —  Le  poumon  droit  pn'senti'  au  sommel 
un  foyer  gangreneux  de  la  grosseur  d'un  o'uC  de  poule.  Ce  foyer 
renferme  des  caillots  (ibrineui,  et  est  limité  par  une  membrane  pyo- 
g^nique  qui  l'enkysté  neltemenl,  et  qui  a  une  odeur  irËs  ft'lide'  Il 
n'v  a  pas  de  pneuïnomie  autour  de  ce  foyer. 

lie  poumon  gauche  n'a  que  de  la  congestion  de  la  base.  Il  est  à 
ce  niveou  un  peu  splénisé,  el  tombe  au  fond  de  l'eau.  Il  n'a  aucun 
fover  gangreneux. 

Xe  cœw  est  liyperlropliié  ;  mais  sans  endocardite  ni  aulros  lé- 

Le  foie  est  volumineux,  pèse  3  kilos,  el  est  parsemé  d'abcès,  sail- 
lants fi  la  surface,  el  surtout  visibles  k  la  coupé  de  l'organe.  De  ces 
abcès,  les  uns  tout  petits,  les  autres  de  la  grosseur  d'une  lentille, 
quelques-uns  du  volume  d'une  noiselle,  sort  un  pus  jaune  crémeux, 
hn  cerliiins  points,  le  lissu  liépatioue  ramolli  forme  des  escliares  (fao- 
gréneuses  grisillres,  à  odeur  fëtiae. 

Ces  abcès  sont  limittfs  par  une  espèce  de  membrane  pyogénique. 

La  vésicule  dilatée  renferme  une  bile  de  couleur  foncée,  mais  pas 

Le  tronc  de  la  veine  porte,  au  niveau  du  bile  du  foie,  est  dilaté,  et 
renferme  un  caillot  cruorique  récent,  mais  il  n'y  a  pas  de  pyléphlé- 
biie  il  ce  niveau. 

Les  grosses  veines  sus-liépaliques  sont  normales. 

La  rate  est  énorme.  Elle  pèse  440  grammes.  Rlle  est  molle,  et 
présente  à  la  coupe  à  sa  partie  supérieure  et  près  du  bord  interne 
quelques  abcès  analogues  à  ceux  du  foie,  et  quelques  foyers  de  spba- 
cMe.  L'un  d'eux,  du  volume  d'une  noix,  à  parois  anfrac tueuses,  esl 
tapissé  d'une  membrane  pyogénique  A  sa  partie  supérieure. 

Rien  dans  les  vaisseaux  spléniques. 

L'intestin  esl  normal. 

I^  cxcum  ne  présente  aucune  trace  d'ulcération. 

L'estomac  a  seulement  sa  muqueuse  un  peu  congestionnée. 

Les  reins  sont  gros,  pilles.  Ce  sonl  des  feins  de  néplirile  infi-c- 
tieuse  ;  mais  on  n'y  voit  pas  traces  de  suppuration. 

Le  cerveau  ne  présente  que  de  la  congestion  des  petits  vaisseaux, 
et  un  fedÈme  sous-araclinoïdieii  asseï  marqué. 
.    RxAUEN  HisTOLOfliguE.  — Lcs  eoupcs  du  foic  iious  ont  montré  l'exis- 
tence d'abcès  de  volume  variable  depuis  des  abcès  microscopiques, 
jusqu'aux  abcès  miliaires  visibles  k  l'uiil  nu. 

Kn  certains  points,  on  voit  qu'ils  occupent  nettement  des  espaces 
portes,  la  brandie  de  la  veine  sus-hépalique  étant  au  contraire  respec- 
tée. Mais  cette  systêmalisalion  n'a  rien  d'absolu,  el  le  degré  des  lé- 
sions empêche  de  reirouver  la  lobulation  de  l'organe.  &i  dehors  des 
abcès,  le  tissu  liépaliqiie  est  altéré,  el  les  travées  ne  présentent  plus 
que  des  cellules  de  volume  1res  diminué,  et  à  noyau  qui  prend  mal 
1  hémaloxyline. 
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L«s  colorations  des  coupes  par  la  mëthode  de  (}ram  nous  ont  mon- 
tra dans  les  abcès  d'assez  nombreux  microbes,  des  hncilles,  de  cour- 
tes chaînettes,  ressemblent  k  des  streptocoque::,  el  surtout  de  nom- 
breux diplocoques.  Les  coupes  de  la  rate  nous  ont  donne  les  mêmes 
résultats.  On  y  retrouve  aussi  surtout  des  diplocoques,  —  qui  ri-pre- 
!>entent  peut-être  des  streptocoques.  Des  colorations  avec  la  thionine 
ne  nous  ont  pas  permis  de  mettre  en  évidence  d'nutres  microbes  dans 

Le  pus  de  ces  abcès  ensemencé  »ur  cultures  anaérobies  par  notre 
maître,  M.  Straus  (1),  n'a  pas  poussé.  C'est  lii  un  fait  remarquable, 
iiui  montre  le  peu  de  vitalité  après  le  séjour  à  l'air  des  micmbesi  pa- 
tDogènes  des  gaofrrtnes,  dont  la  virulence  est  pourlanl  si  esallée. 

ItBFLBXtoNS.  —  l'  Notons  daos  ce  cas  l'absence  de  lésions 
dans  l'intestin,  qui  ne  nous  permet  d'en  faire  la  porte  d'en- 
trée des  microbes  qui  ont  envahi  le  foie  et  la  rate  qu'en  ad- 
mettant qu'ils  aient  pu  passer  sans  laisser  d'abord  de  traces. 
INous  avions  pensé  que  le  poumon  avait  pu  être  par  son  foyer 
gangreneux  l'origine  de  la  dissémination  microbienne  par 
voie  sanguine  des  germes. 

Mais  tel  n'est  pas  l'avis  de  notre  maître  M.  Straus  qui,  vu  te 
peu  d'importance  du  foyer  pulmonaire  comparé  aux  lésions 
du  foie  et  de  la  rate,  vu  l'aspect  plus  ancien  de  ces  lésions, 
admet  leur  priorité. 

L'existence  de  phlegmons  gangreneux  primitifs,  d'arthri- 
tes gangreneuses  à  porte  d'entrée  inconnue  militerait  en  fa- 
veur de  cette  hypothèse  du  passage  des  germes  k  travers  une 
muqueuse  apparemment  saine.  C'est  ce  qu'on  admet  par 
exemple  pour  certains  cas  de  péritonite  tuberculeuse  d'origine 
intestinale  (Dobroklonsky)  (2). 

30  Notons  enlln  ce  fait  remarquable  de  stérilité  du  pus  en 
cultures  anaérobies.  Le  grand  nombre  des  microbes  observés 
dans  le  pus  étalé  sur  lamelles  et  dans  les  coupes  n'ont  pas 
permis  de  déterminer  l'espèce  pathogène.  Dans  ces  cas,  le 
sang,  qui  est  un  mauvais  habitat  pour  les  microbes  en  géné- 
ra), reste  stérile  et  ne  donne  pas  par  conséquent  de  meilleurs 
renseignements  bactériologiques. 

(1}  Airh.  mal.  erp.,  mai  I8!)6,  p.  428. 
(S)  Arch.  niêd.  exp.,  mai  IBÎlilî,  loco  cilalo. 
ri)  Arch.  niM.  erp.,  mars  1890. 
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Chondroms  du  tibia  gauche,  par  MM.  Bobineau  elScHiiiD, 

internes  des  hOpiUux. 

La  nommée  G...  Joséphine,  Agée  de  64  ans,  entre  le  29  avril  1896 
duns  le  semce  de  M.  le  D''  <}u^u>  ^  Cochin,  pour  une  énorme  tti- 
Dieuc  occupant  les  deux  liem  ttupùrieurs  de  la  jambe  gauche. 

Le  début  de  son  atTection  parait  remonter  k  l'année  1890.  l*  ma- 
lade resEentit  alors  des  ëlaneements  très  douloureui:  dans  toute  la 
jambe  gauclie.  On  fit  le  diairnostic  de  varices  profondes  et  la  malade 
porta  un  bas  spécial.  Elle  ii  éprouva  guère  de  soulagement  et  en  1893, 
elle  remarque  une  grosseur,  comme  une  noisette,  sur  la  créle  tibiate, 
au  1/4  supérieur  et  non  mobilisable.  I^a  tumeur  augmenta  peu  à  peu 
de  volume,  des  nodosités  secondaires  apparurent  à  côté  de  la  pre- 
mière. 

Cependant  les  douleurs,  loin  d'augmenter  s'atténuèrent  ]ieu  à  peu. 
L'accroissement  progressir  de  la  tumeur  gêna  bientùl  les  fonctions  du 
membre.  Si  bien  ((u  en  1894,  la  marche  devint  impossible.  Cet  accrois- 
sement se  fll  peu  a  peu  dune  façon  plus  intense  et  en  octobre  ISffi, 
il  se  forma  une  ulcération  sur  la  partie  anlérieurp.  L'étal  général  se 
modifia  peu  à  peu  par  l'apparition  de  l'inappétence,  l'amaigrissement, 
la  décoloration  des  téguments  et  la  cachexie.  Il  faut  ajouter  que  In 
malade  éltut  devenue  morphinomane  depuis  le  début  des  phénomènes 
douloureux. 

\  son  entrée  dans  le  service,  on  conslate  ipie  les  2/3  supérieurs 
de  la  jambe  gauche  sont  uniformément  envahis  par  une  tumeur  jmi- 
râîËsant  plus  exubérante  au  niveau  du  tibia,  présentant  une  surface 
très  irrégulière,  formée  par  l'unioD  d'une  série  de  bosselures,  les  unes 
comme  un  pois,  les  autres  comme  une  noisette  ou  une  noix.  Toutes 
ces  bosselures  sont  d'un  blanc  opalin,  nacré  par  places,  donnant  une 
'idée  de  fausse  transparence  en  a  autres  endroits.  Il  n'y  a  pas  de  gros 
troncs  veineux  sous-cutanés,  miûs  quelques  veinules  fines  rampent  A 
la  base  des  nodosités. 

La  peau  distendue  par  celles-ci  est  1res  amincie,  luisiuitc,  blanche. 

Sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  existe  une  ulcération,  comme 
une  petite  paume  de  mnin,  h  fond  sanieux,  irrégulier,  k  bords  noi- 
rÀlres,  colorés  probablement  par  des  topiques  appliqués.  Tout  autour 
de  cette  ulcération,  la  tumeur  est  surélevée,  Ires  saillante  et  très  ir- 
régulière. 

A  la  face  postérieure  de  la  jambe,  ta  tumeur  est  lisse,  unie,  régu- 
lièrement arrondie. 

La  palpation  fait  constater  une  dureté  presque  uniforme,  un  peu 
élastique,  et  une  sensation  de  pseudo-tluctualjon  sur  tes  nodosités, 
l'ar  places,  en  dedans,  une  poche  kystique  laisse  écouler  par  un  ori- 
fice récent  un  liquide  séreux.  Kn  arrière,  la  dureté  est  ligneuse, 

Au-dessus  de  la  tumeur,  la  peau  est  épaissie  jusqu'au  niveau  des 
uondyles,  un  peu  rosée.  Sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  sur 
tout  le  pied  existe  un  u-dèmc  très  marqué  avec  troubles  Irophiques 
de  la  peau  qui  est  sèche,  squameuse,  et  des  ongles  qui  presenlenl 
de  l'onyxis  latérnle. 

Le  pied  est  en  équin  pur,  il  a  acquis  celle  position  par  le  stjoiir 
au  lit,  probablement  par  la  rétraction  du  triceps  surni,  Varticulation 
ti bio-tarsienne  est  ankylosée  d'une  façon  presque  complète. 
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Le  diagnostic  porté  fut  myxo-chondrome . 

L'amputation  de  la  cuisse  à  In  partie  moyenne  parut  le  Irailement 
de  choix.  Eltle  eut  lieu  le  4  mai.  M.  Quénu  cnoisil  le  prouedi;  ik  2  lam- 
beaux antérieur  etposlérieur  au  milieu  du  fémur. 

L'opération  fut  simple  el  se  Ql  sans  perte  de  sang  notable. 

L'opérée  est  actuellement  en  lionne  voie  de  guérison.  Au  premier 
pansement  la  réunion  était  compléle,  par  première  intention. 

ExAves  as  la  pièce.  —  La  dtssectjon  de  \n  pièce  a  été  fuite  par 
M.  MuTïNER,  externe  du  service. 

La  tumeur,  uni  occupe  la  moitié  supérieure  de  la  jambe,  est  déve- 
loppée surtout  dans  le  sens  an léro-pos teneur  ;  sa  circonférence  maxi- 
ma  est  de  5^  centimètres.  Sa  forme  (générale  est  celle  d'une  pyra- 
mide,  dont  le  sommet  inférieur  se  conlmue  avec  les  os  de  la  jambe, 
el  qui  présente  deux  grosses  bosselures  l'une  antérieure,  l'autre  pos- 
térieure. Au-dessous  et  en  dedans  de  la  bosse  antérieure,  se  voit  un 
large  orîRce,  menant  dans  une  excavation  sanieuse.  Au-dessous  de  la 
bosse  postérieure,  une  deuxième  excavation  purulente,  moins  vaste 
(fue  la  précédente.  Un  stylet  peut  passer  de  l'une  dans  l'antre  par 
lespace  interosseux  ;  par  derrière  on  arrive  au  contact  d'un  os  dur, 
dont  quel<]ues  points  sont  friobles. 

La  surface  de  la  tumeur  est  irrégulière,  couverte  de  petites  bosse- 
lures, dont  l'aspect  général  est  cartJlagineux, 

La  consistance  est  molle  en  avant,  mais  très  dure  en  arrière,  où 
la  tumeur  parait  envahie  par  la  calcification  ;  on  peut  cependant 
trouver  encore  des  bosselures  molles  et- transparentes. 

Sur  le  pourtour  inférieur  de  la  cavité  suppurée  antérieure,  on  vdt 
des  grains  osseux  exubérants,  se  continuant  sur  la  crête  tibiale, 
bien  dilTérents  des  grains  calcaires  qui  inliltrent  la  tumeur  en  ar- 
rière. 

Connexions.  —  L'articulation  du  genou  est  indemue,  ainsi  que  le 
fémur.  L'extrémité  supérieure  du  tibia  émerge  de  la  tumeur  qui  der- 
rière lui  remonte  dans  le  creux  ponlité.  Kn  dedans  et  en  avant  le  ti- 
bia est  libre  sur  4  centimètres  de  liauteur.  En  bas  les  deux  os  sont 
libres  sur  une  hauteur  de  13  centimètres  pour  le  tibia,  de  15  centi- 
mèlres  pour  le  péroné.  Des  bosselures  descendent  d'ailleurs  plus  bas, 
le  long  des  os,  sur  leur  point  d'implantation  réelle.  Kn  deliors  la  face 
interne  du  péroné  est  libre,  cai'  la  tumeur  en  remplissant  l'espace  in- 
terosseux n'a  pas  débordé  autour  du  péroné.  Les  muscles  n'ont  pas 
été  seulement  soulevés  et  étalés  par  la  tumeur  ;  on  retrouve  des  tra- 
ces des  muscles  jumeaux  enfouis  dans  les  sillons  qui  séparent  les 
lobes.  Les  ploies  musculaires  ont  une  coloration  pftle.  Les  \-iiisseaux 
poplités  pénètrent  dans  In  tumeur  entre  deux  bosselures  qui  les  en- 
globent et  arrivent  au  contact  derrière  eux.  Les  parois  ne  sont  pas 
altérées  ;  en  particulier  celles  de  In  veine  poplil^e,  de  m^me  que  les 
veines  superitcielles  du  membre,  n'offrent  pas  d'altération.  Le  nerf 
sciatique  poplité  interne  se  perd  dans  la  tumeur  avec  les  viûsseaux. 
Le  point  d'émergence  n'a  pas  été  découvert.  Le  scintique  poplité  ex- 
terne est  accolé  à  la  tumeur  sans  y  pénétrer.  On  le  suit  sans  peine 
jusqu'au  musculo-cntané. 

Coupe  longitudinale,  antèro-postèrieure.  —  Le  segment  externe 
de  h  coupe  montre  dans  la  tumeur  'trois  parties  d'aspect  différent, 
répondant  aux  bosselures  principales.  La  postérieure  et  supérieure 
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esL  blancliùtre,jnf1ltrëe  de  sels  calcaireE.ai'Cc  des  intervalles  jaunâtres, 
mais  avec  piqiietë  rou^c.  Ln  partie  nntprieure  est  molle,  très  ros^, 
Enrin  en  arrière,  au-dessus  de  la  cavité,  la  tumeur  a  une  coloration 
1res  verdfttre,  avec  piquele'  hemorrhugique.  La  coupe  du  lîbia  est  Tort 
inléressanle  :  la  pnrtie  supérieure,  sur  une  longueur  de  7centimètres, 
présente  une  subslsnte  spongieuse,  molle,  en  dégénérescence  çrnrs- 
seuse,  avec  une  co<]ue  compRcte  mince.  Contre  fa  paroi  postérieure, 
se  trouve  une  petite  masse  cartilagineuse,  de  couleur  noirâtre,  infil- 
trée de  sang,  qui  se  continue  avec  la  tumeur  postérieure  par  une 
petite  perforation  de  la  coque  du  tibia. 

Au-dessous,  sur  une  longueur  de  10  centimètres,  la  canlé  médul- 
laire est  comprise  entre  une  coque  postérieure,  épaisse  d'environ 
2  millimètres,  el  une  coque  antérieure  dont  l'épaisseur  atteint  par  en- 
droits 2  centimètres  ;  celle-ci  est  formée  par  une  couche  compacte  an- 
cienne, simplement  hypertrophiée,  el  une  couche  d'os  nouveau  1res 
distincte,  plus  blanche,  très  dure,  déposée  à  la  surface. 

La  cavité  médullaire  est  remplie  par  une  masse  cartilagineuse  mol- 
lasse, qui  sort  en  avant  par  une  large  perforation,  el  se  continue 
avec  la  tumeur  antérieure  ;  cette  perforation  s'ouvre  à  l'intérieur  de 
l'cucovation  purulent*  antérieure,  .^u  niveau  de  cette  masse  mais  sur 
le  segment  interne  de  la  coupe,  on  trouve  une  troisième  perforotion, 
k  1Î3  centimètres  du  plateau  tibial,  qui  si&ge  sur  la  face  postérieure 
de  l'os, 

La  partie  inférieure  du  tibia  offre  un  peu  de  moelle  rouge,  dif- 
lluente,  et  de  l'ostéite  raréfiante  avec  dégénérescence  graisseuse, Fra- 
gilité remarquable  de  l'os,  qui  cependant  ne  présente  pas  de  fracture 
spontanée. 

Le  pied  est  en  équinisme.  Les  os  sont  friables,  atteints  de  dégéne'- 
rescence  graisseuse.  Ils  se  laissent  écraser  par  pression. 

L'examen  hislologiquc  de  la  pièce  sera  présenté  dans  une  séance 
ultérieure. 


Hemie  inguinale  rolnmlneuBS,  par  M,  Ungaiih, 
interne  des  hApilaux, 

Le  nommé  G...  Louis,  Agé  de  64  ans,  pensionnaire  de  l'hospice 
Debrousse  (service  de  M.  le  D'  Beclère),  est  mort  le  29  avril  1896 
d'urémie  pulmonaire  compliquée  de  grippe.  Ancien  cuisinier,  il  était 
depuis  longtemps  albuminnnque  (1  à  2  ^r.  d'albumine  par  litre),  ut- 
teint  de  cystite  chronique,  el  porteur  d  une  hernie  inguinale  droite, 
volumineuse,  donl  ci-dessous  la  description  délaillée, 

La  tumeur  herniaire,  énorme,  grosse  comme  un  pain  de  quatre 
livres,  et  dont  les  dimensions  exactes  sont  rapportées  plus  loin,  des- 
cendait jusqu'aux  genoux  de  l'individu.  Rlle  n'entravait  que  modé- 
rément la  marche,  si  liien  que  le  malade  sortait  et  circulait,  allant  il 
pelils  pas,  plus  gêné  diuis  sa  motilité  |iar  son  obésité  et  par  une  dys- 
pnée continue  que  par  sa  hemie.  Elle  n'était  pas  douloureuse,  et'le 
malade  n'a  jamais  accusé  de  douleurs  a  ce  niveau,  pas  plus  pendant 
les  trois  mois  oit  je  l'ai  connu  qu'au  cours  de  la  dernière  semaine  où 
il  s'alita  définitivement  :  chose  iissez  curieuse,  car  nous  avons  cons- 
taté il  l'ouverture  du  scrotum  des  signes   évidents   de  pt^ritonitc  ré- 
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c«nte,  se  traduisant  par  des  exsudais  (Ibrino-purulents  aboadanls 
«panchés  entre  les  anses  iirtestinales. 
La  mensuralion  extérieure  de  la  tumeur  fournit  les  chiiTres  sui- 

Périmètre  horiionlal  (au  niveau  des  sillons  i^nito-cruraux):  70 cen- 
timètres. 

Périmètre  vertical  (du  bord  supérieur  du  pubis  au  périnée  posté- 
rieur,  près  de  l'anus)  :  6ô  centimètres. 

Dislance  verticale  de  l'anneau  (bord  supérieur  du  pubis  au  point 
le  plus  déclive  de  la  tace  antérieure)  :  35  centimèlj^s. 

ta  verge  a  complètement  disparu  dans  la  tumeur,  et  ne  se  traduit 
plus  ()ue  par  une  dépression  en  forme  d'ombilic,  légèrement  plissée, 
très  pigmentée,  située  dans  la  moitié  gauche  de  la  tumeur  à  ^' union 
des  2/5  supérieurs  avec  les  3/5  inférieurs.  L'urine  ne  pouvait  plus 
que  sourdre  en  nappe  de  la  dépression  préputiale,  et  celle  dispari- 
tion de  la  verge,  par  les  fréquentes  mictions  à  quoi  l'obligeail  sa  cys- 
tite, causait  la  plus  grande  gêne  au  malade. 

A  I'autopsie,  nous  constatons  d'abord  le  parfait  état  de  la  peau  qui 
recouvre  la  tumeur  ;  elle  est  lisse,  mince  et  tendue,  mais  parfaite- 
ment mobile  sur  les  plans  sous-jacents  ;  pas  d'atlrition  des  téguments, 
le  malade  n'usant  plus  depuis  longtemps  d'aucun  appareil  pour  con- 
tenir ou  supporter  sa  tumeur.  A  l'incision  verticale,  faite  depuis  la 
pmgnée  du  sternum  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  hernie,  nous 
notons  le  développement  énorme  du  système  adipeux  ;  le  |>annicule 
atteint  une  épaisseur  de  6  centimètres  au  niveau  de  l'ombilic,  au  ni- 
veau du  bord  supérieur  du  pubis,  se  maintient  quelques  centimètres 
au-dessous,  et  va  en  décroissant  jusqu'à  la  partie  la  plus  déclive  du 
scrotum,  où  l'enveloppe  n'a  plus  qu'jin  centimètre. 

Nous  fendons  la  paroi  abdominale  pour  mettre  ù  nu  les  viscères  ; 
nous  incisons  l'anneau  au  moyen  de  la  sonde  cannelée,  et  nous  fen- 
dons la  paroi  scroiale  avec  le  péritoine  qui  ta  tapisse  ;  nous  rabattons 
i  droite  et  à  gauche  les  volets  ainsi  formés  et  nous  constatons  (voir 
la  figure)  : 

1"  L'estomac,  tout  à  fait  superficiel,  très  allongé,  fusiforme,  légè- 
rement renllé  k  sa  partie  moyenne,  a  pris  une  direction  axiale  pres- 
que verticale.  11  part  de  l'hypochondre  gauche,  descend  en  obliquant 
légèrement  à  droite  et  atteint  l'anneau  inguinal  par  la  partie  moyenne 
de  sa  grande  courbure.  Il  dépasse  l'anneau,  pénètre  dans  la  hernie  et 
après  un  trajet  d'environ  10  centimètres  sincurve  en  formant  une 
anse  en  U  à  ouverture  supérieure,  et  remonte  verticalement  à  droite. 
Cette  branche  droite  de  l'U  est  constituée  i"!  sa  partie  supérieure  par 
le  pylore  (qu'on  délimite  parfaitement  au  toucher  et  que  traduit  S  la 
vue  un  léger  étranglement)  et  pur  la  l^^  portion  du  duodénum, 

2?  Le  duodénttm  est  compris  à  son  origine  dans  la  hernie  sur  une 
longueur  d'environ  3  œntimèlres,  par  un  serment  correspondant  à 
lu  première  portion  normale  du  duodénum.  Une  légère  aiminulion 
de  calibre  maruue  la  striction  de  l'anneau  à  ce  niveau.  Le  duodénum 
continue  vers  I  abdomen  pendant  9  k  10  centimètres  le  trajet  ascen- 
dant de  l'estomac,  se  recourbe  brusquement  pour  redescendre  paral- 
lèlement ù  lui-roâme,  et  rentre  dans  lu  hernie,  dans  la  profondeur 
de  laquelle  il  se  perd  bientôt.  —  Les  deux  viscères,  estomac  et  duo- 
dénum, décrivent  donc  sous  l'œil  un  s  (  «  )  retourné  et  renversé. 
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t|o  Au-dessous  et  à  gauche  de  la  porUon  inFërieure  de  l'eslomac 
se  voit  une  portion  du  côlon  transverse;  il  émarge  à  droite  (voir  Ih 
Ofi'.)  de  la  profondeur,  et  s'y  replonge  k  guudie  après  un  IraJeL  ubii- 
i^ue  ti  gauche  et  en  ha^,  long  d'environ  12  centimètres.  A  son 
Wd  mpérieur  s'attache  le  mt'EocdIon  transverse,  qui  émane  d'un 
faisceau  cbanm  dur,  épais,  inlilln:  de  graisse  compacte  ;  ce  faisceau 
a  traversé  l'antieau  en  arrière  de  l'estomae,  et  s'épanouit  en  un  large 
éventail  vers  son  bord  d'insertion  colique,  ira  médiate  ment  sous  l'en- 
veloppe serotale. 

Tels  sont  les  viscères  apparaissant  k  la  surface,  à  un  premier  exa- 
men de  la  cavité  abdomiiinle  et  du  soc  herniaire. 


Le  ri'sle  des  siirtrkces  découverte?  est  (.■onstitué  et  comblé  par  dt-s 
musses  adipeuses  t^paisses  reconvraul  les  parties  sous-j.icenles,  et 
unissant  celles  cl -dessus  di^;rites. 

Des  mensuralions,  pratiquées  à  ce  moineiii,  nous  renseignent 
mieux  encore  sur  la  «ilenr  énorme  des  déformations  et  des  allonge- 
ments ipi'ont  subis  les  or|^anes  (et  tout  particulièrement  l'estomac) 
au  enurs  de  la  lente  mobilisation  i|iti  les  a  fixés  dans  la  situation  que 
nous  avons  'liicrile.  C'est  ainsi  que  : 

I-n  longueur  axiale  de  rest()mne  (de  l'extrémité  supérieure  au  som- 
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mel  rie  la  courbe  iiirt^rleuru,  intrn-herniaire),  mesure  53  centimè- 

La  longueur  de  la  (^Miide  couK)ure  (du  cardia  au  pylore)  :  80  ceu- 
linij'tres  ; 
Celte  de  la  petite  :  55  centi maires. 

La  plus  faraude  largeur  de  l'estomac  ët^le  :   11  ù  l'2  cenlimêtreE  ; 
Dimensions  des  portions  apparentes  du  duodénum '.  25  centime- 
1res. 

Nous  constatons  d'autre  pari  quP,  très  proton dtSmenl,  un  segment 
d'intestin  sort  de  la  cavité  herniaire  et  rentre  dans  l'abdomen  ;  il  est 
impossible  de  la  déterminer  à  un  premier  examen.  Nous  sommes  ten- 
tés ù  ce  moment  de  faire  le  dénombrement  du  contenu  de  la  hernie, 
en  suivant  le  duodénum  ;  mais  pour  ne  pas  déplacer  les  organes  et 
varier  leurs  rapports,  nous  usons  d'un  artifice.  Avec  un  lacs,  nous 
Taisons  une  Mâture  serrée  à  l'endroit  précis  où  se  trouvait  le  canal 
inguinal,  de  Tason  à  englober  dans  le  lien  tout  ce  qui  passait  par 
l'anneau,  et  nous  commençons  à  vider  la  cavité  alxlominale  de  tout 
son  contenu.  Il  sera  facile,  par  le  eomple  de  ce  ((u'il  y  mani|uern,  du 
faire  celui  du  contenu  de  la  hernie.  Nous  constaluns  alar£  qu'il  ne 
reste  plus  dans  l'abdomen  que  : 
t*  Une  partie  de  l'estomac  ; 

2*  La  rate,  qui  a  gardé  sa  place  normale  dans  l'hyjiochondre  gau- 
che, et  augmentée  de  volume  ; 
3'  Le  foie,  notablement  hypertrophié  ; 

4°  Le  pancréas,  appliqué  contre  la  face  postérieure  et  le  long  du 
bord  droit  de  l'estomac  (petite  courbure  dans  la  normale).  Il  est 
donc  dirigé  verticaJomenl,  très  allongé,  résistant  au  doigl  et  très 
infiltré  de  graisse  ; 

5°  Les  reins,  longs  de  14  à  iri  centimètres,  enfouis  sous  d'énormes 
paq^uels  adipeux,  et  tous  deux  atteints  d'hvdronéjjhrose.  Au  rein 
droit,  plusieurs  kystes  urineux,  gros  comme  des  noix  ;  le  bnssinel 
forme  une  cavité  fisse,  du  volume  d'une  orange,  remplie  d'urine  lim- 
pide. Le  rein  gauche  est  sensiblement  pareil  ;  la  cavité  du  bassinet 
est  grosse  comme  une  pomme; 

6*  Les  uretères,  allongés,  épaissis,  entourés  de  graisse  ;  l'uretère 
gauche  à  sa  partie  moyenne,  atteint  ta  grosseur  du  |»etit  doigt.  Ils 
conduisent  à  : 

70  La  vessie,  profondément  cachée  sous  te  pubis  ;  elle  est  grosse 
comme  les  deux  poings  ;  ses  [larois  sont  dures,  scléreuses  ;  son  bas- 
fond  est  rempli  «Tune  boue  gris-jaunittre  où  nagent  quantité  de  gru- 
meaux crétacés,  s'écrasanl  facilement  sous  le  doigt. 

La  vessie  est  contournée  sur  sa  face  gauche  par  l'anse  intestinale 
dont  nous  avons  parié,  qui  sort  de  la  hernie  pour  rentrer  dans  la  ca- 
vité abdominale.  Celte  partie  d'inti>slin  qui  plonge  immédiatement 
derrière  le  pubis  dans  la  cavilé  pelvienne  pour  aller  directement  vers 
l'anus,  n'est  autre  que  le  colon  iUo-petvien  :  de  sorte  que  le  soc  her- 
niaire comprend  loul  le  lube  intestinal,  sauf  la  moitié  supérieure  de 
l'eslomac,  les  deuxième  et  troisième  portions  du  duodénum  et  le  cûlon 
ilio-pelrien. 

Kbki£\ion.'«.  —  Il  nous  a  paru  intéressanl  de  présenter  <i 
la  .Société  ce  cas  peu  ordinaire  de  hernie  inguinale.  Si  son 
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poids  (brut  :  13  livres),  le  peu  de  troubles  foDCtionnels  occa- 
sionnés (les  fonctions  digestives  étaient  normales,  les  selles 
régulières,  la  digestion  facile,  Tappétit  conservé  et  le  malade 
passait  pour  gros  mangeur)  sont  des  éléments  maintes  fois 
observés,  le  cas  est  néanmoins  très  rare,  sinon  unique,  par 
la  déformation  de  l'estomac  et  ce  déplacement  tout  particu- 
lier de  l'estomac  du  duodénum  et  du  pancréas.  Pour  notre 
part,  nous  n'avons  pu  retrouver  nulle  part  la  description  d'un 
cas  semblable. 


Cancer  primitif  noduloire  du  fois. 

M.  AuscHER  montre  un  foie  pesant  5  kilo^r.  400,  rempli  d'une  infi- 
nité de  royaux  cancéreux  de  tout  volume.  Il  y  avait  udd  généralisa- 
lion  au  sternum,  aux  cAt«s,  à  l'os  pariétal,  au  hile  pulmonaire  et 
même  dans  les  méninges. 

Le  diagnostic  de  cancer  primitif  a  été  porté  parce  que  tous  les  au- 
tres viscères  étaient  indemnes  de  lésions  néoplastiques. 


Épitliélioma  de  la  capsule  surrénale  généralisé. 

M.  AtiBCHEH  rapporte  l'observation  d'une  femme  cachectique,  pré- 
Bcntaiit  une  tumeur  liu  sacrum,  avec  paraplégie  flasque.  Cette  tumeur 
était  pulsatile.  On  trouva,  en  outre,  une  tumeur  abdominale.  Quel- 
ques mois  plus  tard,  les  os  furent  pris,  le  col  du  fémur  et  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus.  La  femme  mourut  de  cachexie. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  d'abord,  un  kysie  dermoïde  de  l'ovaire, 
contenant  de  la  matière  sébacée,  des  os,  des  poils  et  une  dent.  On 
trouva,  encore,  une  énorme  tumeur  du  sacrum,  grise,  de  consistance 
ferme.  La  capsule  surrénale  gauche  était  énorme,  et  offrait,  sur  une 
coupe,  le  même  aspect  que  la  tumeur  du  sacrum.  Il  s'agissait  d'un 
épiLhélioma  de  cet  organe,  qui  avait  donné  des  méUistases  dans  le 
sacrum,  le  fémur  et  l'Tiumérus. 


Appendicite. 

M.  Leblanc  rapporte  l'observation  d'une  malade,  opérée  par  M.  Pey- 
rot,  k  Lariboisière,  le  27  avril. 

Cette  malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  était  entrée  ta  veille  au  soir, 
pour  des  accidents  abdominaux  de  moyenne  intensité.  Elle  déclarait 
n'avoir  pas  eu  ses  règles  depuis  le  mois  de  janvier. 

Depuis  cinq  jours,  elle  souffrait  de  douleurs  abdominales,  k  prédo- 
minance iliaque  droite  j  le  début  de  ces  douleurs  avait  été  brusque, 
mais  ta  malade  souffrait  légèremenl,  dans  cette  région,  depuis  un  an. 
Constipation,  pas  de  vomissements.  Pouls  un  peu  fréquent,  mais 
plein.  Pas  de  fii'vre.  La  veille  au  soir,  38«7. 
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Le  ventre,  dans  sa  partie  inférieure,  est  gros,  tendu,  douloureux. 
Le  loucher  vaginal  décèle  un  col  assez  ferme,  et  les  culs-de-sac  sont 
occupés  par  une  niasse  lisse,  régulière  et  rémiltenle. 

On  diagnostiqua  :  rupture  d'une  grossesse  extra-utérine  ou  kyste  h 
ptîdicule  tordu. 

La  laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  conduisit  sur  un  utérus 
gravide  d'environ  quatre  mois.  Mais  la  lèvre  droite  de  l'incision  étant 
soulevée,  un  peu  de  liquide  louche  et  fétide  s'écoula.  La  plaie,  immé- 
diatement agrandie  jusqu'au-dessus  de  t'nmbilic,  permit  de  vider  une 
petite  collection  purulente  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et 
nullement  séparée  de  la  grande  cavité  péritonéale  par  des  fausses 
membranes.  Celte  collection  soigneusement  épongée,  on  aperçut,  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  et  contre  le  bord  droit  de  l'utérus,  Tap- 
pendice  iléo-cœcal  fixé  au  péritoine  pariétal  et  perforé  à  son  sommet. 
Cet  appendice  est  facilement  libéré  ae  ses  adhérences,  lié  h  sa  base 
et  réséqué. 

Une  contre- incision  iliaque  a  permis  de  drainer  le  foyer  et  de  re- 
fermer la  plaie  médiane.  Aujourd'hui,  onzième  jour,  cette  plue  mé- 
diane est  réunie,  et  la  maloiJe  est  aussi  bien  que  possible. 

L'appendice  que  voici  a  été  fendu  dans  le  sens  de  sa  longueur  ;  il 
présente,  à  son  extrémité,  deux  renflements  superposés,  l'un  supé- 
rieur, plus  petit,  l'autre  inférieur,  au  niveau  de  la  face  interne  du- 
quel se  trouve  la  perforation.  Ces  deux  renflements  sont  surmontés 
chacun  d'un  élranglfment,  el  Tétranglement  inférieur  les  sépare  l'un 
de  l'autre.  La  paroi  de  l'appendice  est  sensiblement  amincie  au  ni- 
veau du  plus  grand  diamètre  transversal  des  renflements.  L'inférieur 
contenait  un  petit  calcul  fécal  ressemblant  à  un  pépin  de  fruit  ;  ce 
calcul  obstruait  à  moitié  la  perforation  \  il  s'est  écrasé  sous  le  doigt. 

Ce  sont  bien  là  ces  rétrécissements  signalés  dernièrement  à  l'Aca- 
dt^mie  par  M.  Laveran,  rétrécissements  à  la  fois  elTets  d'inflammations 
antérieures  et  causes  d'inflammaljons  futures.  La  malade  soutTrait 
depuis  un  an.  Les  rétrécissements  ont  dû  se  former  sous  l'influence 
de  poussées  légères  ;  en  arrière  d'eux,  il  s'est  fait  une  rétention  des 
produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse  appendiculaire,  par  dilatation  ; 
la  nutrition  de  la  paroi  s'est  altérée  ;  cette  paroi  s'esL  amincie  sous 
rinlluence  de  la  dernière  poussée  et  la  perforation  a  été  produite. 


Kystes  dermoldes  d«  l'oTaire.  âpithéliotua. 

M.  Leblanc  rapporte  l'observation  d'une  malade, entrée  salle  E.  Boy, 
pour  douleurs  abdominales,  datant  de  six  semaines  el  s'accompagnant 
de  pertes  rapides  des  forces. 

La  région  ombilicale  est  distendue  par  une  tumeur  dure,  volumi- 
neuse, irréguliëre,  bosselée,  très  douloureuse  à  la  pression  el  non 
fluctuante.  Quelques  frottements  péritonéaux  périphériques.  Cul-de- 
sac  vaginal  postérieur  emp&té  ;  frottement  h.  la  base  des  deux  pou- 
Laparotomie,  le  4  mai.  A  l'ouverture  du  péritoine,  il  s'échappe  du 
liquide  ascilique  sanguinolent.  Une  tumeur  ovarienne,  du  volume 
d'une  l*te  de  fœtus  lï  terme,  el  située  à  gauclie,  est  extirpée,  après 
ligature  du  pédicule  fi  la  soie. 
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L'ovaire  gauobp,  du  volume  d'une  mandarine,  est  ê(raleinenl  enlevé. 
Il  existe  des  noviiiix  canct^reiix  fur  l'épiploon,  le  mésentère,  et  un 
véritable  çhou-lleur  sur  le  péritoine  (jariéul,    au-dessus  et  à  droite 

A  l'examen,  l'ovaire  gauclie  forme  une  tumeur  polykyslique  avec 
contenus  divers,  brun,  ocre,  jaune,  grisiMre,  épais  ouliquîde. 

L'ovuire  droit,  plus  pelil,  laisse  échapper  une  masse  de  cheveux 
baignant  dans  un  liquide  huileux  ;  puis  un  véritable  mamelon  re- 
couvert di"  poils  longs  el  soyeux  ;  le  mamelon  est  recouvert  d'ép- 
derme  ;  il  contient  à  son  centre  un  petit  lipome  et&  sa  1)Bse  une  dent 
irrégulière  et  recouverte  d'émail. 

hji  reclierchant  alors  soigneusement  dons  les  débris  du  gros  kyste 

Cauclie,  on  trouve,  au  milieu  de  la  musse,  une  petite  poche  du'vo- 
ime  d'une  noisette  el  contenant  des  cheveux  el  de  la  matière  ïé- 
biicée. 

Kn  somme,  kyste  dermoïde  bilatéral  de  l'ovaire  avec  dégénérescence 
cancéreuse  et  généralisation. 


Séance  du  15  «ici  1896» 
Phbsidencb  db  m.  Cornil 


Laxation  congénitale  dn  nerf  cabîtal,  par  P.  Collimet, 

interne  des  hôpitaux. 

Une  récente  communication  de  M.  Schwarlz  (1)  k  la  Société 
de  chirargie  a  attiré  l'atienlion  sur  la  luiation  du  nerf  cubi- 
tal au  niveau  du  coude  et  sur  la  distinction  H  faire  entre  la 
luxation  traumatique  de  ce  nerf  et  la  luxation  habituelle,  que 
M.  Quénu  appelle  h  juste  litre  luxation  congénitale. 

En  recherchant  dans  la  littérature  médicale,  nous  n'avons 
trouvé  que  7  cas  de  luxation  spontanée  ou  non  traumatique 
de  ce  nerf  :  1  cas  de  Lut?,  (2),  3  cas  de  ZuckerkandI  (3),  dont 

3  sur  le  vivant  et  1  sur  le  cadavre,  ce  dernier  n'est  donc  pas 
sflremcnt  congénital,  un  cas  de  Schilling  (4),  un  de  Stabb  (3} 

(1)  SCHWARTZ,  Comptes  rendtis  de  la  Société  de  chirurgie,  séaoce  du 

4  mars  1896. 

(2)  LuT7,  St-Louii  mtd.  and.  tur.  j. ,  1879-80,  lîSO. 

(3)  ZucKERKANnL,  Medic.  Jahrb.   Wieii.,  ISt»,  p.  135. 

(4)  Scmu.iNG,  tiimchetter  med.  H'arAenitcAn/'l,  1892,  p.  679. 

(5)  STAsn,  LanfH,  9  mai  18^1. 
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et  un  de  Poncet(t).  Si  on  ajoute  le  cas  cité  par  M.  Quénu  (2) 
à  la  Société  de  chirurgie,  cela  porte  U  8  le  nombre  des  cas 
publiés. 

La  plupart  n'étaient  accompagnés  que  de  peu  de  troubles 
Tonctionnels  du  cfllé  du  nerf. 

11  nous  a  semblé  que  ce  déplacement  du  nerf  cubital  devait 
être  beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  le  pensait,  puisque  chez 
certains  sujets  il  passe  presque  inaperçu.  Nous  avons  recher- 
ché systématiquement  cette  lésion  sur  SOO  individus  environ 
(253  hommes  et  258  femmes)  et  pour  nous  mettre  autant  que 
possible  dans  les  mêmes  conditions  pour  les  deux  sexes  nous 
avons  examiné  h  ce  point  de  vue  les  malades  de  l'bâpitaL 
Broea  et  de  l'hdpital  Ricord. 

Nous  avons  trouvé  sur  ce  nombre  de  sujets  5  luxations 
bilatérales  du  nerf  cubital  et  8  luxations  unilatérales.  La  lésion 
simple  ou  double  existait  doue  sur  13  sujets,  ce  qui  donne 
une  fréquence  de  2,54  0/0. 

Nous  avons  rangé  sous  le  nom  de  luxation  tous  les  cas  où 
le  nerf,  dans  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  venait  se 
placer  en  dedans  et  nettement  en  avant  du  sommet  de  l'épi- 
trochlée. 

Nous  ne  citons  que  quelques-unes  de  nos  observations  car 
toutes  sont  analogues  ;  sept  ont  été  trouvées  chez  les  femmes 
et  six  chez  les  hommes. 

1.  —  Llxatiom  biuatéhali-:  m:  .\ehp  cubital.  —  Le  nommi;  B...  Si- 
mnn,  lïgé  de  22  ane,  coudii^  air  IjL  n*8,  salle  i,  <\  l'hûpiULl  Ricord, 
service  de  M.  le  D'  Hiimberl,  a  •■Ui  rtTorraé  au  service  mililaire  pour 
UDe  hernie  inguinale  gauche.  C'est  un  hooune  robuste,  bien  musck', 
qui  exerce  la  profeBsion  d'ébéniste.  Il  n'a  jamais  senti  de  fourmillc- 
akenl£  ni  de  eèae  dans  les  bras  k  la  suite  de  son  travail  ;  mais  il 
éprouvait  facilement  une  sensation  d'engourdissement  dans  lu  spbère 
du  cubital  lorsqu'il  u)>puyait  ses  coudes  sur  une  table.  Il  a  remar- 
qué souveut,  en  palpant  la  foue  inlerne  de  ses  coudes,  comme  une 
petite  boule  qui  se  déplaçmt,  suivant  son  expression,  mais  cela  ne  lui 
a  jamius  occusionni^  la  moindre  douleur. 

Si  on  examine  son  bras  droit  dans  l'extension,  on  trouve  le  nerf 
cubital  mobile  entre  l'olécrwe  et  l'épi  trochlée  ;  il  jMiut  être  amené 
jusque  sur  le  sommet  de  cette  deniiëre  apophyse  mais  on  ne  peut  le 
lui  faire  franchir.  L'épilroohléo  est  bien  développée. 

Dans  la  flexion  au  contraire,  le  nerf  vient  spontanément  en  dedans 
et  à  un  eenlimètre  en  avant  de  la  pointe  épitrovhléenne.  HeFoule  en 
arrière  par  la  pression  du  iloigl,  il  revient  en  avant  aussitôt  qu'on 

il)  PoNCET,  Obs.  If  in  Ravhonenq,  Ihè-se  de  Lyon,  IftOO. 
(i)  Qdënii.  Communication  verbale  â  la  Sociéli'  de  Cliiiiii-gie,  séance 
du  i  mars  1896. 
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l'abandoniie  â  lui-même,  el  produit  une  sensaliwi  caractéristique  d'ê- 
tincelle  élpclrique  dans  le  petit  doigt. 

Au-dessous  de  l'ëpUrochlée,  le  cubital  regagne  sa  place  normale 
dont  il  ne  dévie  pas. 

Du  cOté  gauche,  la  lésion  est  encore  plus  accentuée.  Dans  l'exten- 
sion le  nerf  est  extrêmement  mobile  sous  les  téguments,  il  passe  dans 
la  çouttiÈre  épitrochléo-olécranienne,  mais  peut  ^ire  amené  jusqu'en 
dedans  de  l'i^pilroclilée. 

Si  I'a\-ant-bras  est  mis  en  llexion,  le  cubiUI  vient  en  dedans  et  en 
avant  ;  il  croise  les  insertions  supérieures  des  muscles  épi  troc  htéens 
et  s'avance  jusqu'il  1  cm.  1/2  environ  en  avant  du  sommet  de  l'épi- 
troclilée. 

La  pression  du  doigt  ne  peut  le  propulser  davantage  en  avant,  mais 
le  refoule  facilement  en  arrière  ;  iV  ne  reste  pas  dans  cette  dernière 

K sillon  ;  aussildt  que  la  pression  ne  s'exerce  plus,  il  revient  en  avant. 
:  nerf  aprJ^s  avoir  croisé  les  muscles  épilrochlééns  ne  regagne  bwi 
trajet  normal  qu'à  1  centimètre  au-dessous  de  l'épilrochlée.  Le  sujet 
n'est  porteur  (Taucnne  autre  malformation,  il  part  une  légère  rétrac- 
lion  de  l'aponévrose  palmaire  empêchant  l'extension  complète  du  pe- 
tit doigt  droit,  et  une  lésion  analogue  k  gauche,  mais  beaucoup  moins 
accentuée. 

IL  —  Luxation  droite  na  nkhf  cubital,  sublcxatiok  oai;che.  — 
Le  nommé  L...  Louis,  en  traitement  pour  une  blennorrhagie  à  l'hd- 
pilai  Ricord,  salle  3,  lit  16,  service  de  M.  le  D''  Hurabért,  est  un  gar- 
çon de  taille  moyenne,  très  bien  musclé,  qui  exerce  la  profession  de 
sculpteur. 

Lorsqu'on  examine  son  bras  droit  dans  l'extension,  on  trouve  une 
épitrochlée  bien  développée,  mais  une  gouttière  épîlrocbléo-olécra- 
nienne  peu  profonde.  Le  nerf  cubital  passe  en  dedans  de  l'épitrochlée 
au  voisinage  de  la  pointe  ;  il  est  très  mobile  à  ce  niveau  et  peut  être 
refoulé  facilement  en  arrière  de  la  saillie  osseuse  à  sa  place  normale. 

Si  le  sujet  fléchit  l'avant-bras,  le  nerf  se  porte  à  i  centimètre  en 
avant  du  sommet  épitrochléen  ;  dans  cette  position  il  est  encore  assez 
mobile  ;  on  ne  peut  cependant  le  pousser  en  arrière  jusqn'i  la  pointe 
de  l'épitrochlée,  si  les  muscles  fléchisseurs  sont  contractés.  A  cnaque 
(lésion  il  glisse  uns!  en  avant.  La  palpnlion  permet  de  reconnaître 
que  le  nerf  regagne  sa  place  normale  au-dessous  de  l'épitrochlée. 

Depuis  longtemps  le  sujet  s'est  aperçu  d'un  petit  déplacement  à  la 
face  interne  du  coude  lorsqu'il  met  lavant-bras  en  ftexion.  Il  n'en 
éprouve  pas  beaucoup  de  gène  ;  il  manœuvre  le  marteau  toute  la 
journée  sans  la  moindre  douleur  ;  il  éprouve  simplement  de  la  fatigue 
le  soir.  Dans  la  positi.on  accoudée,  oes  fourmillements  surviennent 
vite  du  cAté  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  ;  il  en  est  de  mAme  lors- 
que le  malade  s  endort  sur  le  coude  ;  il  survient  alors  un  véritable 
engourdissement  de  la  région  innervée  par  le  cubital.  Le  moindre 
clioc  de  la  face  interne  du  coude  est  ressenti  douloureusement  par  le 
sujet,  qui  en  même  temps  éprouve  des  picotements  très  vifs  dans  la 
zone  cubitale. 

Du  crtlé  gauche  le  nerf  passe  k  sa  place  normale  quand  le  membre 
est  dans  l'extension  ;  il  est  très  mobile  dans  la  gouttière. 

Dans  la  llexion,  le  nerf  vient  au  sommet  de  l'épitrochlée  mais  il  ne 
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glisse  pas  en  avant.  On  peut  le  refouler  facilement  dans  la  gouttî^^(', 
mais  au  moindre  elTorl  il  rerient  dans  sa  position  primitive. 
Le  sujet  n'a  pas  d'autre  malformation  congénitale. 

m.  ~  Luxation  xiLATénALE  uu  nehf  cubital,  —  J.  J.,  25  ans,  in- 
Tirmière  à  l'hûpital  Broca,  esl  asseï  maigre  et  moyennement  mus- 
clée ;  elle  a  une  sanle  excellente,  n'éprouve  jamais  'de  gène  dans  les 
mouvements  des  membres  supérieurs  el  fait  son  service  assez  dur, 
sans  être  nullement  incommodée.  Elle  est  cependant  atteinte  d'une 
luxation  des  deux  nerfs  cubitaux.  Les  épilrochlées  sont  peu  saillun- 
les,  plutâl  petites  ;  les  gouttières  ëpilrochltSo-olécraniennes  sont  peu 
profondes. 

Du  cAté  (fauche,  le  membre  litanl  dans  l'extension,  on  trouve  le 
nerf  cubilal  très  superficiel  au  voisinage  de  la  pointe  de  l'épilrochlée. 
On  le  fait  facilemeol  voyager  sous  la  pression  du  doigt  ;  on  poul  le 
refouler  en  dedans  du  sommet  épilrocliléen  ;  ou  en  dehors,  au  voisi- 
nage de  l'oWcrane  ;  mais  il  ne  s'enfonce  pas  dans  la  gouttière.  En 
somme  sa  position  el  sa  mobilité  sont  anormales. 

Dans  la  flexion  de  l'avant-brae  le  nerf  passe  en  dedans  de  l'ëpitro- 
chlêe  et  vient  soulever  la  peau  jusqu'à  1  centimètre  en  avant  de  cette 
apophyse.  Il  est  très  nettement  perceptible,  provoque  des  fourmille- 
ments dans  le  petit  doigt  et  l'annulaire  quand  on  le  comprime.  On 
peut  facilement  le  repousser  en  arrière  à  sa  place  normale  avec  le 
doigl,  mais  il  revient  en  avant  aussitAt  qu'on  l'atiandonne  &  lui-mâ- 
me,  en  produisant  un  ressaut  caractéristique.  On  ne  peut  le  refouler 
en  avant  au  point  où  il  vient  spontanément  dans  l'enort  de  llexion. 
Il  n'est  pas  augmenté  de  volume,  pas  douloureux  à  la  pression,  son 
déplacement  n  est  nullement  pénible.  En  suivant  son  trajet  avec  la 
pulpe  du  doigt  on  constate  qu'il  quitte  sa  place  normale  fi  1  cm.  1/2 
au-dessus  de  Tt^pitroclilée,  croise  ibsertion  inférieure  de  l'apoiuivrose 
intennusculaire  interne  et  regagne  la  gouttière  immt^dialement  au- 
dessous  de  l'apophyse. 

Du  côté  droit  on  observe  exactement  les  mêmes  dispositions,  tout 
au  moins  aussi  accentuées. 

Celle  personne  n'éprouve  jamais  de  gène  ni  de  fourmillement  dans 
les  mains  ;  elle  n'a  aucune  autre  dètormalion  congénitale.  Sa  double 
luxation  était  passée  jusqu'alors  complètement  inaperçue. 

Il  est  des  cas  beaucoup  plus  nombreux  dans  lesquels  le 
cubital  vient  se  placer  au  moment  de  la  flexion  en  dedans  de 
l'épitrocblée  sans  glisser  au-devant  de  cette  apophyse  ;  il 
semble  que  le  nom  de  subluxation  leur  convient  assez  bien. 

Nous  avons  trouvé  7  subluxations  bilatérales  (3  chez 
l'homme  et  2  chez  la  femme],  et  33  subluxations  unilatérales 
dont  2i  sur  l'homme  et  ii  sur  la  femme.  Le  pourcentage 
général  de  la  subluxation  serait  de  7, 8â  pour  400.  Elle  semble 
d'après  nos  chiffres  environ  deux  fois  plus  fréquente  chez 
l'homme  que  chez  la  femme. 

Nous  citons  it  titre  d'exemple  2  de  ces  observations. 
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IV.  —  SuuLL'XATiON  i>ii  sBBPci'BiTAL  DROIT.  —  M...  ËrneRliiM,  ilgée 
de  2i  ans,  femme  de  chambre,  esl  en  traitement  h  l'Iidpital  Broca, 
salle  Cullerin,  lit  n"  32,  service  de  M.  le  D'  Kenaul.  Klle  a  toujours 
éiê  d'une  bonne  eatiLé,  mais  aurait  eu  une  luxation  du  coude  droit 
vers  l'Ajge  de  5  ans.  Actuellement  on  ne  remarque  aucune  dérormation 
de  l'articulation  atteinte  ;  les  mouvements  y  sont  normaux.  Néanmoins 
ce  bras  se  fatigue  assez  ra^ùdement  dans  le  port  d'objets  lourds  ;  la 
malade  tiprouve  de  l'engourdissement  dans  les  doigts  surtout  dans  le 
petit  doigt  et  l'annulaire,  quand  elle  s'appuie  sur  le  coude. 

Lorsque  le  bras  est  dans  l'extenfioji,  on  remarque  aue  la  gouttière 
«!pitrochl(?o-ol(!cranienne  est  peu  profonde  ;  l'épitrochlee  est  moyenne- 
ment d»!veloppé(s 

Si  l'avant-bras  se  fléchit,  le  nerf  cubital  vient  se  placer  sur  le  som- 
met de  l'^trochtëe  où  on  le  sent  tH>s  nettement.  On  peut  le  faire 
aller  un  peu  plwg  en  avant,  de  quelques  millimètres,  en  le  propulsant 
avec  le  doigt  ou  en  ffrinanl  faire  un  mouvement  de  flexion  forcée.  Il 
peut  être  refouli!  en  arrière  dansl*  eouttière,  mais  il  retient  à  sa  pro- 
miëre  position  si  l'avant-bras  se  llëciiil  datimlage.  Des  fourmillements 
accompagnent  ces  mouvements  quand  on  presse  sur  le  nerf. 

Du  cAtë  ganche  il  existe  une  disposition  analogue  mais  moins  ac- 
centuée, le  cubrtal  ne  vient  pas  spontant'ment  en  dedans  du  sommet 
de  l'épitrocldee,  on  est  obligé  de  le  pousser  avec  la  pulpe  du  doigt 
pour  lui  faire  prendre  cette  position. 

La  malade  n'a  aucune  autre  dt'formation  congénitale. 

Du  cftté  droit,  le  nerf  est  à  sa  place  habituelle  où  il  jouit  d'une 
grande  mobilité.  On  peut  le  pousser  avec  le  doigt  jusque  sur  la  pointo 
ëpitrochlëenne,  mais  il  ne  s'y  maintient  pas  dans  la  llexion  comme  du 
cOté  opposé. 

V.  —  St-RLI-XATIO-N   IH:  MSBF  CI:»ITAI.  gauche  ;  FBACTURK  ANCISNttB  DE 

l'extrémité  i^fgriecre  db  [.'HUMéaus  nu  mèmiî  côté...  —  A...  Jeanne, 
[kfrée  de  20  ans,  domestique,  est  en  traitement  h  l'Iiâpital  Broca,  ser- 
MCe  (le  M.  le  D'de  Beurmann,  salle  Astruc,  litn°  31.  Elle  aurait  eu 
une  fracture  du  bras  gauche  à  l'Itge  de  2  ans.  Le  membre  sufMirieur 
de  ce  cOlé  est  atteint  d'une  déformation  très  nette  ;  lorsqu'il  est  dans 
l'extension  l'avant-bras  forme  avec  le  bras  un  angle  obtus  ouvert 
en  dedans  et  à  sommet  externe,  contrairement  h  la  disposition  habi^ 
tuclle  qui  est  juste  l'inverse.  A  part  cette  disposition  spéciale  du 
membre,  on  ne  trouve  pas  grande  trace  de  la  fracture  ;  tout  au  plus 
note-t-on  un  léger  épaississement  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus, de  ce  cùlé  re[wisseur  de  l'os  mesurée  de  l'épicondyle  au  som- 
met de  l'ilpi  troc  Idée  est  de  6  cm.  2,  alors  que  du  côté  opposé  cette 
tisseur  est  de  T>  cm.  9.  Dans  la  flexion  l'avant-bras  se  porte  lé- 
gèrement en  dedans  du  bras.  Ge  membre  est  un  peu  moins  fort  que 
l'autre,  mais  la  malade  n'a  jamais  éprouvé  de  gène  à  son  niveau,  ja- 
mais de  fourmillements. 

Lorsque  l'avant  bras  est  dans  l'extension,  lenerf  cubital  passe  h  sa 
plaei  normale  derrière  l'épitrocldee,  où  on  peut  le  faire  lacilement 
rouler  sous  le  doigt.  La  gouttière  est  peu  profonde,  l'épilrochl^e 
movenmment  deieloppée. 

Dari*.  la  llexinn,  le  nerf  vient  se  placer  immédiatement  en  dedans 
du  eommel  ilt   I  épitrnclili'C  nù  on  le  sent  Irèc  nettement. 
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On  peut  le  refouler  en  arrière  où  il  resle  alors  dans  la  gouttière.  Il 
Taut  un  léger  effort  de  llexion  pour  la  ramener  Bur  le  sommet  de  l'é- 

pilrochlde. 

Outre  ces  cas  de  luxation  et  de  subluxatioo  nous  avons 
divisé  les  sujets  observés  par  catégories  suivant  le  plus  ou 
moins  grand  degré  de  mobilité  de  leur  nerf  cubital. 

Dans  une  première  classe  nous  avons  rangé  les  cas  où  le 
nerf  nous  a  semblé  très  mobile.  Dans  ce  cas  on  pouvait  faci- 
lement amener  le  nerf  sur  le  sommet  de  l'épitrochlée,  le  mem- 
bre étant  dans  l'extension  ou  dans  un  léger  degré  de  llexion. 
On  les  distingue  de  la  subluxation  par  ce  fait  que  le  nerf  dans 
la  Qexion,  regagne  sa  place  dans  la  gouttière  épitrochléo-olé- 
craniennc. 

Cette  grande  mobilité  a  été  trouvée  chez  233  sujets  (100 
hommes  et  123  femmes).  Dans  JI7  cas  elle  était  bilatérale  et 
dans  106  cas  unilatérale.  Elle  nous  a  paru  indépendante  du 
développement  musculaire;  nous  l'avons  trouvée  approxi- 
mativement aussi  fréquente  chez  les  individus  robustes  et  bien 
musclés  que  chez  les  individus  faibles,  maigres  ou  moyen- 
nement pourvus  de  muscles. 

Dans  la  seconde  classe,  ou  de  moyenne  mobilité,  nous 
avons  mis  les  cas  où  le  nerf  peut  être  amené  par  la  pression 
du  doigt  jusqu'au  voisinage  du  sommet  de  l'épitrochlée  mais 
pas  jusque  sur  ce  sommet.  Ces  cas  sont  les  plus  fréquents  : 

Nous  en  avons  trouvé  264  dont  129  sur  l'homme  et  135  sur 
la  femme.  Sur  133  Individus,  ce  degré  de  mobilité  est  bilaté- 
ral et  sur  le  même  nombre  il  est  unilatéral. 

La  3'  classe  comprend  les  cas  où  il  est  impossible  d'ame- 
ner le  nerf  au  voisinage  du  sommet  de  l'épitrochlée.  Nous 
avons  rencontré  ce  faible  degré  de  mobilité  125  fois  (41  fois 
sur  l'homme  et  84  fois  chez  la  femme),  76  fois  sur  les  deux 
bras  chez  le  même  sujet  et  49  fois  sur  un  seul  bras. 

11  est  probable  que  cette  classe  comprend  plus  de  cas  qu'elle 
ne  devrait  en  avoir,  au  détriment  des  deux  précédentes. 

D'aixird  il  est  parfois  diflicile  de  mobiliser  le  nerf  chez  les 
sujets  chargés  de  tissu  adipeux,  particulièrement  chez  la 
femme  ;  en  second  lieu,  l'exploration  doit  être  faite  dans  le 
rel&chement  musculaire,  le  membre  étant  dans  l'extension; 
or  il  est  souvent  difficile  d'obtenir  des  sujets  ce  rel&chement 
musculaire,  aussitôt  que  tes  muscles  se  contractent  le  nerf 
cubital  se  trouve  plus  difficile  h  percevoir  et  beaucoup  plus 
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immobilisé  dans  la  gouttière.  Aussi  nous  donnons  ces  chif- 
fres pour  ce  qu'ils  valent  sans  leur  attribuer  une  importance 
exagérée. 

Raymoneoq  (1)  dans  sa  thèse  dit  avoir  rectierchéla  mobi- 
lité du  nerf  cubital  sur  300  sujets  ;  il  ne  donne  pas  le  détail 
des  résultats  auxquels  il  est  arrivé  ;  en  tous  cas  il  ne  signale 
aucun  cas  de  luxation  ou  de  subluxation,  ce  qui  nous  parait 
surprenant.  Pour  lui  la  mobilité  du  nerf  serait  très  grande, 
chez  les  individus  ayant  subi  une  longue  maladie  amenant  la 
dystrophie  de  tous  les  tissus,  comme  la  tuberculose  ;  et  ce 
sont  eux  qui  seraient  prédisposés  aux  luxations  traumatiques. 
Nous  ne  sommes  pas  absolument  de  son  avis.  Dans  la  plupart 
des  cas  où  nous  avons  trouvé  une  luxation  ou  une  subluxa- 
tion du  nerf  cubital,  les  individus  n'étaient  pas  amaigris  ;  le 
plus  grand  nombre  même  étaient  fortement  musclés.  Parmi 
les  cas  de  grande  mobilité  du  nerf,  nous  trouvons  presque 
autant  de  sujets  fortement  pourvus  de  muscles  que  d'indivi- 
dus affaiblis.  Dans  les  cas  de  très  faible  mobilité,  le  nombre 
des  individus  bien  musclés  l'emporte  notablement  sur  celui  des 
sujets  amaigris,  cependant  parmi  ces  derniers  nous  avons 
rencontré  plusieurs  tuberculeux  malades  depuis  longtemps, 
chez  lesquels  le  nerf  cubital  était  remarquablement  fixe. 

Annequin  (3)  fait  jouer  le  principal  rôle  de  contention  du 
nerf  aux  tissus  fibreux,  principalement  &  ceux  qui  se  portent 
de  l'épitrochlée  ù  l'olécrane.  Il  a  fait  des  expériences  k  ce  su- 
jet et  a  constaté  que  lorsqu'on  sectionne  ces  tissus  le  nerf  se 
place  dans  l'extension  près  du  bord  libre  de  l'épitrochlée.  Cet 
auteur  accorde  aussi  une  importance  considérable  comme 
moyen  de  fixation  !»  l'aponévrose  brachiale,  et  principalement 
aux  fibres  qui  ont  une  insertion  épitrochléenne.  En  revanche 
il  n'attribue  h  l'épitrochlée  qu'un  rôle  très  secondaire  dans  la 
fixation  du  nerf,  elle  ne  jouerait  même  qu'un  râle  de  protec- 
tion. Nous  sommes  de  l'avis  d'Annequin  au  point  de  vue  de 
l'importance  du  tissu  fibreux  qui  transforme  en  canal  la  gout- 
tière épitrochléo-olrcranienne  ;  mais  nous  pensons  aussi  qiie 
l'épitrochlée  par  son  développement  et  sa  plus  ou  moins 
grande  inclinaison  contribue  puissnmmcnt  a  maintenirle  nerf 
cubital  en  place.  Nous  avons  observé  3  cas  de  fixité  remar- 
quable du  nerf  chez  de  vieux  tuberculeux  extrêmement  a  mai- 
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gris,  chez  lesquels  le  tissu  fibreux  De  devait  pas  être  bien 
résistaot,  mais  qui  possédaient  en  revanche  une  épitrochlée 
très  développée  et  très  saillante. 

Notre  dernière  observation  est  intéressante  par  ce  fart 
qu'une  fracture  ancienne  de  l'buménis  a  dévié  l'axe  du  bras, 
si  bien  que  le  membre  forme  dans  l'extension  un  angle  obtus 
ouvertendedans  et  à  sommet  externe,  contrairement  iicequi 
a  lieu  à  l'état  normal.  Zuckerkandl  a  observé  un  cas  analo- 
gue et  attribue  une  importante  considérable  à  cette  disposi- 
tion pour  la  production  de  la  luxation  du  nerf.  Il  est  certaÎD 
que  dans  ce  cas  la  portion  du  cubital  en  rapport  avec  le  coude 
est  beaucoup  plus  externe,  dans  la  flexion  et  dans  l'extension, 
que  l'origine  axillaire  du  nerf  et  que  sa  partie  terminale.  Cette 
portion  est  don«  sollicitée  k  se  porter  en  dedans,  quelle  que 
soit  la  position  du  membre.  L'épitrochlée  dans  ce  cas  ne  joue 
qu'un  rdie  secondaire  dans  le  maintien  du  nerf  ;  c'est  le  tissu 
fibreux  qui  offre  le  plus  de  résistance  ^  la  luxation.  Chez  notre 
malade  cette  disposition  anormale  a  abouti  simplement  à  une 
subluxation. 

Les  causes  qui  attirent  le  nerf  cubital  en  dedans,  ont  été 
signalées  par  divers  auteurs  et  bien  mises  en  lumière  par 
H.  Schwartz  dans  sa  récente  communication  k  la  Société  de 
chirurgie. 

Ce  sont  :  Vobliquilé  de  l'arltcu talion  du  covtk  qui  fait  por- 
ter l'avant-bras  Qéchi  en  dedans  du  bras  ;  l'anse  formée  au 
coude  par  le  nerf  se  trouve  alors  plus  externe  que  l'extrémité 
inférieure  du  nerf. 

La  contraction  du  triceps  qui  agit  d'une  façon  très  active, 
comme-l'ont  prouvé  les  expériences  de  Raymonenq  pour  pro- 
pulser te  nerf  en  avant  et  en  dedans. 

Les  alternatives  d'extension  et  de  flexion  de  i'avant-bras 
dans  lesquelles  le  nerf  est  d'abord  relâché  et  repoussé  par  le 
triceps  puis  tendu  et  sollicité  en  dedans  par  le  croisement 
de  l'avant-bras  sur  le  bras  ;  le  triceps  qui  est  en  état  de  toni- 
cité ou  de  légère  contraction  pendant  la  flexion  et  s'étale  en 
dedans  et  un  peu  en  avant  sur  les  plans  osseux,  continue 
dans  cette  position  à  propulser  le  nerf. 

Ajoutons  k  cela  la  démation  pathologique  de  l'axe  du  mem- 
bre, signalée  par  ZuckerkandI  et  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut. 

Pour  lutter  contre  ces  forces  il  y  a  en  première  ligne  le 
Ussu  fibreux  épitrochléo-olécranien  qui  est  constitué  par  l'ar- 
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cade  du  cubital  antérieur,  et  par  la  jonction  des  aponévroses 
brachiales  et  an  ti  brachiales  ou  par  les  restes  du  muscle  épi- 
trochléo-cubital.  Ce  tissu  est  assez  pésistrfnt  pour  s'opposer 
au  déplacement  du  nerf.  En  seconde  ligne  l'épitrochlée  lors- 
qu'elle est  Buffisamment  développée  Tonne  une  barrière  résis- 
tante que  ne  peut  franchir  le  nerf. 

Lorsque  par  suite  d'une  disposition  congénitale  le  nerf- 
passera  tout  au  voisinage  du  sommet  de  l'épitrochlée,  ou 
lorsque  le  tissu  fibreux  de  la  région  ne  sera  pas  suffisamment 
solide,  il  se  produira  une  mobilité  exagérée  du  nerf  ou  même 
une  luxation. 

Cette  luxation  d'origine  congénitale  peut  très  bien  passer 
inaperçue  du  sujet  qui  en  est  porteur,  c'est  le  cas  chez  tous 
les  malades  que  nous  avons  observés.  Ceux  qui  en  sont  le  plus 
incommodés  se  plaignent,  quand  on  attire  leur  attention  sur 
ce  sujet,  de  fourmillements  ou  d'engourdissement  dans  la 
sphère  du  cubital  lorsqu'ils  s'appuient  sur  la  face  interne  du 
coude.  Ils  ont  aussi  parfois  la  sensation  d'un  petit  cordon  qui 
se  déplace  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Au- 
cun d'eux  ne  nous  a  semblé  atteint  de  névrite  comme  c'est 
fréquemment  le  cas  dans  la  luxation  traumatique. 

Il  est  vrai  que  chez  les  malades  observés  par  nous,  l'excur- 
sion du  nerf  n'était  pas  considérable  ;  elle  s'étendait  jusqu'à 
1  centimètre,  1  centimètre  i/2aumaximumenavantdu som- 
met de  l'épitrochlée.  En  somme,  la  gène  éprouvée  par  les  su- 
jets atteinls  de  cette  luxation  n'est  pas  suffisante  pour  leur 
imposer  un  traitement  quelconque. 

Comme  conclusions,  nous  dirons  que  la  luxation  congéni- 
tale du  nerf  cubital  est  beaucoup  moins  rare  qu'on  ne"l'avait 
cru  jusqu'ici.  Il  suffit  de  la  rechercher  pour  la  trouver  chezun 
assez  grand  nombre  d'individus  où  elle  passe  inaperçue. 

Elle  est  le  résultat  d'une  faiblesse  spéciale  des  tissus  fibreux 
qui  vont  de  l'épitrochlée  h  l'olécrane,  ou  d'un  manque  de  dé- 
veloppement de  l'épitrochlée  ou  d'un  défaut  d'orientation  de 
cette  saillie  osseuse  qui  ne  se  dirigerait  pas  assez  en  arrière 
et  en  dedans, 

Cette  faiblesse  spéciale  des  tissus  fibreux  parait  indépen- 
dante du  développement  musculaire.  Le  plus  grand  nombre 
des  cas  de  luxation  que  nous  avons  observés  portait  sur  des 
individus  bien  musclés. 

Il  est  probable  qu'un  certain  nombre  de  luxations  trauma- 
tiques  du  nerf  cubital  surviennent  chez  des  individus  prédis- 
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posés  congênitalemenl  k  cette  luxation  par  les  défectuosités 
aDatomiques  signalées  plus  haut,  ou  même  d^jà  porteurs  d'une 
luxation  congénitale.  Le  traumatisme  ne  ferait  qu'exagérer 
une  luxation  préexistante  ou  la  rendrait  apparente  en  provo- 
quant le  développement  d'une  névrite. 

HydronéphrOBe  du  rein  droit.  Néphrectomie  tranapArito- 
néal«.  Onérison,  par  André  Lapoime,  aide  li'analiiniie. 

J'ai  l'honneur  du  prûaenlt.T  à  la  Société  une  liydroiié  pli  rôtit;  qui  a 
ét>^  extirpât;  par  voie  transpéritonéale  par  mon  maiire  M.  ï)egi>nd  «  une 
femme  de  23  ans. 

L'histoÎTE;  clinique  était  particulièrement  pauvre  en  signes  ronclion- 
af\s  el  ne  fournissait  aucun  élément  capable  d'éclairer  sur  la  véritable 
nature  delà  tumeur  abdominale.  .Aucune  maladie  d'enfance.  Menstrua- 
tion à  11  ans,  et  toujourti  d'une  manièrt;  régulière  et  indolore.  ?ii  oc- 
coucliement,  ni  fausse  couche.  La  malade  ne  se  rappelle  que  d'une 
chose,  c'est  que  jusque  vers  l'Age  de  14  ans,  elle  aurait  eu  des  cri- 
ses de  palpitations  qui,  à  plusieurs  reprises,  auraient  néeessilé  un  sé- 
jour au  Ut.  Elle  est  a'ailleurs  fort  peu  nilelligente  el  il  est  difficile  d'en 
obtenir  quelques  renseignements  précis:. 

Depuis  l'âge  de  15  ou  16  ans,  il  y  a  donc  actuellement  7  ans,  elle  a 
remarqué  que  son  rentre  était  gros,  mais  ne  se  souvient  avoir  éprouvé 
à  aucun  moment  aucune  espèce  de  douleur  abdominale,  aucun  trou- 
ble de  la  miction.  Elle  affirme  que  ses  urines  ont  toujours  été  claires  ; 
elles  l'étaient  d'ailleurs  absolument  pendant  le  séjour  que  fit  la  ma- 
lade dans  le  service  avant  l'opération,  ne  contenaient  aucun  élément 
surajouté,  ni  sang,  ni  pus,  m  albumine,  ni  sucre,  ni  pigment  biliaire, 
leur  quantité  était  normale.  Ajoutons  que  l'état  général  était  excellent 
et  que  la  malade  présentait  toute  l'apiMirence  de  la  santé  ?  La  seule 
raison  qui  l'amène  il  l'hCpital  est  l'augmentation  de  volume  de  son 
ventre,  telle  que  tout  le  monde  la  croit  enceinte  et  qu'eUe  ne  peut 
trouver  à  se  placer  comme  domestique. 

Le  flanc  droit  était  rempli  par  une  masse  volumineuse  dépassant  la 
ligne  médiane.  La  cavité  pelvienne  était  absolument  libre  et  la  main 
y  plongeait  facilement  a  travers  la  paroi,  au-dessous  de  l'extrémité 
Ultérieure  de  la  tumeur.  La  surftuie  était  irrégulière  et  on  puuviiit 
par  le  palper  distinguer  assez  nettement  deux  saillies,  l'une  en  haut 
et  à  droite,  l'autre  en  bas  et  plus  près  de  la  ligne  médiane.  Fluctua- 
tion et  mobilité  remarquables  ;  on  peut  mobiliser  largement  la  tumeur 
dans  le  sens  transversal  sans  provoquer  la  moindre  douleur.  Kn  la 
repoussant  vers  la  droite,  on  voit  le  liane  droit  faire  une  forte  saillie 
ipii  se  prolonge  en  arrière  et  déprime  la  région  lomlmirc.  Ballotte- 
ment très  net.  A  la  percussion,  matilé  sauf  en  haut  sous  le  rebord 
thoracique  où  s'interpose  une  anse  intestinale  ;  le  (oie  ne  déborde  pas 
les  fausses  cdtes.  Le  toucher  vitginal  permet  de  constater  dans  le  cul- 
de-sac  droit,  une  petite  masse  résistante  du  volume  d'une  noisette 
qu'on  prit  pour  l'ovaire.  Rien  d'analogue  à  gauche.  Utérus  normal, 

Tous  les  sicnes  pbysiques  des  tumeurs  rénales  étaient  donc  réunis 
et  malgré  l'absence  de  tiymplOmes  fonctionnels  antérieurs,  malgré 
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le  Eièffe  de  h  tumeur  au  voieinuge  du  foie,  on  dia^uostique  une  hy- 
dron^ptirose  fermëe.  Le  rein  gauche  n'ûlait  pas  perçu  au  palper,  el 
les  caraclêres  lies  urines  émises  permellaieni  d  affirmer  son  înté- 
grilë. 

Le  2  mai,  M.  Second  pralique  la  nëphreclomie  tranapéritonéale, 
à  l'aide  d'une  incision  médiane.  La  ponction  de  la  tumeur  donne  issue 
à  un  peu  plus  d'un  litre  de  liquide  h  peine  louche,  de  coloration  beau- 
coup plus  foncée  que  celle  de  l'urine  normale,  rappelant  celle  de  la 
bière  orune,  le  liquide  n'a  malheureusement  pas  été  conserv*!  ponr 
l'esamen.  La  poche,  bien  quincompl élément  vidée  par  l'orifice  de 
ponction,  est  attirée  hors  du  ventre  et  décortiquée  sans  peine  de  son 
enveloppe  périto néo-cellulaire  ;  le  côlon  ascendant  qui  s'en  décolle 
facilement  est  rejeté  h  gauche  avec  son  méso.  Ce  travail  de  décortica- 
tion,  fait  avec  les  doigts,  conduit  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
poche  sur  un  pédicule  constitué  de  deux  parties  distinctes  :  l'une,  infé- 
rieure, est  l'uretère  dilaté  faisant  suite  au  bassinet  très  dilaté  lui-mê- 
me j  l'autre,  5up|érieure,  est  constitut'e  par  les  vaisseaux.  Section  du 
pédicule  vaseulaire  au  ras  du  hile  rénal  ;  section  de  l'urelère  à  10  cen- 
timèlres  au-dessous  de  son  origine,  à  peu  près  au  niveau  de  la  par- 
tie supérieure  de  la  fosse  iliaque  ;  il  se  décolle  facilement  du  péritoine. 
Au  point  où  a  porté  la  section,  l'uretère  quoique  moins  distendu  que 
dans  la  partie  enlevée  iiveu  le  rein,  présente  encore  un  calibre  el 
surtout  une  épaisseur  de  parois  supérieurs  à  la  normale.  Uais  rien 
ne  démontre  à  ce  niveau  1  existence  d'une  coarctation  ou  d'une  tor- 

L'ouverture  de  la  vaste  loge  à  parois  saignantes  qui  résulte  de  la 
décortication  de  la  poche  est  suturée  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
abdominale  et  drainée  au  moyen  d'un  tube  ;  on  lixe  de  même  dons 
l'angle  inférieur,  le  moignon  uretéral. 

La  pièce  fraiche,  remplie  d'eau  et  distendue,  avait  une  contenance 
de  près  de  deux  litres.  Sa  forme  est  celle  d'un  rein  dilaté  dans  sou 
ensemble.  Hte  mesure  30  centimètres  d'une  extrémité  h  l'autre,  et 
17  centimètres  dans  le  sens  transversal,  au  niveau  de  sa  partie  la 
plus  large  k  égale  dislance  des  deux  extrémités.  La  surface  en  est 
parcourue  par  un  grand  nombre  de  sillons  qui  délimitent  une  série 
de  bosselures  lui  donnant  l'aspect  d'un  énorme  rein  fœtal  multilobé. 
La  convexité  du  bord  externe  est  exagérée  el  le  rein  en  se  dilatant 
s'est  incun'é  sur  son  bord  interne.  Les  sillons  de  séparation  sont 
marqués  par  des  tractus  fibreux  qui  dessinent  des  surfaces  irrégu- 
lièrement polygonales  à  angles  plus  ou  moins  arrondis. 

Les  deux  plus  volumineuses  occupent  les  deux  extrémités  du  rein  ; 
la  supérieure  a  un  diamètre  de  12  centimètres  et  représente  environ 
les  "*  3  d  i  ne  «phère  celle  de  l'extrémité  inférieure  est  un  peu  moins 
\o]  immense 

Les  d  latations  ntermediaires  sont  beaucoup  moins  saillantes  el 
les  sillons  qui  les  del  m  tent  moins  profondément  tracés  ;  elles  sont 
au<:si  moins  accusée"  sur  la  face  postérieure  de  la  tumeur  que  sur 
SX  face  antérieure  I-n  tout,  on  en  compte  13  principales,  les  plus 
(,ro^seE  présentant  quelques  bosselures  secondaires.  La  distension  du 
rein  est  iu«si  marquée  sur  la  moitié  supérieure  que  sur  la  moitié  in- 
f  n  ure  el  le  hile  cci.  pt  exactement  le  liers  moyen  du  bord  interne 
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Le  bassinet  est  représeot^  par  une  cavilë  triangulaire  àbase  supéro- 
fxleme  qui  parait  s'insérer  directement  aux  rebords  du  hile.  On  ne 
Irouve  en  eiïel  tout  d'abord  aucune  Irace  des  calices,  et  pour  les  voir 
il  faut  rompre  avec  le  doigt  les  adhérences  qui  unissent  intimement 
les  parois  du  bassinet  au  niveau  de  sa  base,  avec  celles  des  bosselii' 
res  (fii  bordent  l'entrée  du  sJnus  rënal  el  masquent  par  leur  saillie  la 
contmuilé  du  bassinet  et  des  calices.  La  poche  triangulaire  qui  repré- 
sente le  bassinet  mesure  12  centimètres  de  hauteur  sur  une  largeur 
maxinin  de  D,  5.  L'uretère  se  détache  de  la  partie  inférieure  ;  il  a  été 
sectionné  à  10  centimètres  de  son  origine.  Le  calibre  du  segment 
uretëral  enlevé  laisse  facilement  pénétrer  l'index  qui  se  trouve  arrêté 
à  5  centimètres  du  sommet  du  bassinet  au  niveau  d'un  point  plus 
étroit  oui  n'admet  plus  qu'une  sonde  n°  25  et  parait  correspondre  au 
collet  ae  l'uretère.  Ses  parois  sont  très  épaissies  et  son  calibre  laisse 
facilement  pénétrer  l'eau  qu'on  injecte  pour  distendre  la  poche  :  cette 
distension  se  fait  régulièrement,  mais  lorsqu'on  vide  la  cavité  de  l'eau 
qu'elle  contient,  on  voit  que  l'évacuation  se  fait  lentement  et  aue 
toutes  les  bosselures  ne  se  vident  pas  simultanément  :  c'est  qu  en 
effet  la  cavité  est  cloisonnée  et  divisée  en  un  certain  nombre  de  [oges 
qui  s'ouvrent  toutes  dans  les  calices  par  des  orifices  distincts.  On  se 
rend  très  bien  compte  de  celle  disposition  intérieure  de  la  poche  après 
l'avoir  fendue  sur  son  bord  convexe  ;  on  voit  qu'elle  est  constituée 
par  la  réunion  de  plusieurs  cavités  secondûres  isolées  les  unes  des 
autres  et  s'ouvrant  dans  les  calices  par  des  orifices  de  dimensions 
variables.  Les  unes  admettent  facilement  trois  doigts,  d'autres  le 
pouce,  certaines  l'index  seulement.  Les  cloisons  nui  séparent  les  loges 
sont  plus  épaisses  que  les  parois  de  la  poche  ;  elles  contiennent  des 
vaisseaux  dans  leur  épaisseur  et  correspondent  aux  colonnes  de  Ber- 
lin .  Les  parois  de  la  poche  sont  presque  en  tous  points  transparentes  ; 
leur  épaisseur  varie  cle  1  3  à  1/2  millimètre,  sauf  en  une  région  située 
immé<ualement  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  hile  :  à  ce  ni- 
veau en  effet,  sur  une  surface  en  forme  de  croissant  il  concavité  supé- 
rieure, l'épaisseur  de  la  poche  atteint  environ  1  centimètre.  La  colora- 
tion de  cette  partie  haute  de  lî  ou  4  centimètres,  rappelle  celle  du 
Krenchyme  rénal  normal,  tandis  que  partout  ailleurs  la  coloration 
aucoup  plus  pille  se  rabproche  de  celle  de  la  surface  du  cerveau. 
Le  tissu  rénal  paraît,  à  Tcnil  nu  tout  au  moins,  avoir  complètement 
disparu,  sauf  au  niveau  de  ce  croissant,  dont  on  prélève  un  morceau 
pour  l'examen  histologique,  avec  un  segment  de  la  paroi  amincie  sur 
le  bord  convexe,  et  une  portion  de  l'uretère. 

Les  coupes  ont  été  pratiquées  par  mon  collègue  Ci-sum:  qui  nous 
a  remis  la  noie  suivante  : 

1"  Examen  des  parties  oit  le  parenchyme  rénal  est  cottservé.  — 
Sur  des  coupes  la  disposition  du  parenchyme  rénal  est  fi  peu  près 
normale.  Les  glomérules  sont  sains  ;  quelques-uns  ont  toutefois  subi 
la  transformation  scléreuse  ;  mais  il  n'existe  pas  en  général  d'évolu- 
Uon  fibreuse.  Les  épithéliums  des  tubes  contournés  et  droits  sont 
également  normaux.  On  ne  peut  guère  relever  que  deux  modificatioiiH 
de  structure,  très  otténuées  d'aîlleurs.  Tout  d'abord  il  semble  que 
les  tubes  soient  séparés  par  un  tissu  conjonctif  un  peu  plus  abon- 
dant que  normalement,  sans  qu'il  s'agisse  vraiment  d'un  processus 
de  néoplasie  interstitielle.  Kn  second  lieu  les  tubes  ont  une  lumière 
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un  peu  plus  large  qu'on  ne  l'observe  gënëralemenl.  Pas  de  lésions 
vasculaires. 

2"  Au  niveau  de  la  paroi  fidrease  de  la  pocite,  on  consUle 
l"exist*nee  de  faisceaux  de  IIpsti  conionctif  adutfp,  hien  colorables, 
plus  on  moins  piirallèles  el  orientas  dans  des  directions  diverses.  Du 
cOI^  de  la  face  interne,  ces  fibres  sont  plus  tassées,  semées  de  cellu- 
les rondes  et  surmontent  un  rev?(ement  cellulaire  plat.  Dans  la  parlie 
moyenne  la  paroi  offre  un  certain  nombre  de  vaisseaux,  artères,  vei- 
nes, capillaires,  sans  altérations.  Enfin,  ça  et  Ik  on  constate  des  traî- 
nées de  cellules  arrondies  ou  polygonales  qui  représentent  les  vesll- 
ses  de  l'épithélium  des  lubes  plus  ou  moins  transformés.  En  général 
les  boyaux  cellulaires  sont  pleins  ;  quelgues-uns  au  contraire  se  voient 
sur  les  coupes  transversales,  creusés  d  une  cavité  étroite,  rappelant 
de  loin  les  tubes.  Sur  Quelques  points  on  aperçoit  deux  ou  trois  tubes 
droits  qui  ont  conservé  leurs  caractères  presque  normaux. 

3°  L'uretère  très  épaissi  est  remarquable  j>ar  l'hypertrophie  de  ses 
fibres  musculaires  qui  forment  de  gros  faisceaux  sépares  par  des 
espaces  de  tissu  cellulaire  assez  làclie.  Dans  t'inlervalle  de  ces  fais- 
ceaux existent  de  nombreux  vaisseaux  à  parois  épaisses  el  présen- 
tant des  lésions  péri  vasculaires  usseï  prononcées. 

Rbklbmo.ns.  —  La  cause  de  cette  dilatation  intéressant  à  la 
fois  le  rein,  le  bassinet  et  l'uretère  reste  assez  obscure  et  le 
caractère  négatif  des  symptômes  fonctionnels  n'est  guère 
propre  k  éclairer  le  diagnostic  étiologique. 

La  distension  de  i'uretère  sur  toute  la  hauteur  qu'il  a  été 
possible  de  suivre  au  cours  de  l'opération,  jusqu'au  détroit 
supérieur,  permet  d'éliminer  l'hydronéphrose  par  rein  mo- 
bile ou  par  obstruction  du  conduit  dans  la  portion  lombaire 
de  Son  trajet  11  s'agit  donc  d'une  oblitération  portant  soit 
sur  la  portion  pelvienne,  soit  sur  la  portion  vésicale  dn  con- 
duit. II  est  impossible  d'en  préciser  le  siège  puisque  le  cathé- 
térisme  du  bout  inférieur  de  l'uretère  n'a  pas  été  fait.  On 
peut  dire,  quanta  la  nature  de  l'nlistacle,  que  l'hypothèse 
d'une  uretérite  antérieure  avec  rétrécissement  consécutif  n'est 
guère  admissible  :  il  n'y  a  jamais  eu  de  pus  dans  les  urines, 
la  tumeur  a  évolué  sans  fièvre  et  sans  douleur;  d'autre  part 
la  poche  ne  présente  pas  les  caractères  des  uropyonéphroses, 
et  bien  que  l'esamen  de  son  contenu  n'ait  pas  été  fait,  il  est 
permis  d'admettre  qu'il  s'agit  d'une  distension  aseptique. 
Esiste-l-il  une  anomalie  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère? 
Y  a-t-il  plutût  obstruction  calculeuse  de  son  trajet  pelvien  ■? 
Bien  que  l'ahsence  d'hématuries  et  de  tout  plicnomène  doulou- 
reux antérieur  ne  soit  guère  en  faveur  de  cette  dernière  hy- 
pothèse, il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  tuméfaction  révélée 
par  le  toucher  vaginal  dans  le  cul-de-sac  droit  et  prise  pour  l'o- 
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vaire,  c'est  pas  en  réalité  un  calcul  uretéral,  Heareusement, 

nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  chercher  h  l'autopsie  quel- 
que reoseignement  précis  à  ce  sujet,  car  la  malade  est  ac- 
tuellement hors  de  danger.  Le  rein  gauche  a  fonctionné  suffi- 
sammeutetlaguérison  serait  complète  aujourd'hui,  s'il  n'était 
survenu  une  suppuration  de  la  loge  rénale,  dont  le  drainage 
n'avait  pas  été  suffisant. 

Malgré  les  lacunes  de  cette  observation,  elle  nous  a  paru  di- 
gne d'être  rapportée,  non  seulement  en  raison  de  l'intérêt  que 
présente  la  pièce,  mais  parce  qu'elle  démontre  une  fois  de  plus 
la  difficulté  d'établir  cliniquement  la  pathogénie  de  certaines 
distensions  rénales. 


Tumeur  de  la  dure-mère. 

M.  Lal'bay  présente  le  crAiif^  d'une  femme  d'environ  trente  ans, 
trouvé  h  l'amphithéâtre  de  Clamart.  Ce  enine,  nu  niveïiu  de  la  partie 
nëdiane,  sur  les  pariétaux,  el  sur  une  longueur  de  14  centimètres, 
présente  une  tumeur  ayant  entamé  l'os. 

L'observation  sera  publiée  eu  détail  ultérieurement  avec  le  résul- 
tat de  l'examen  bislologique. 


Séance  du  22  mai  1896 
Présidence  de  M.  Cohhil 


Sarcome  ossiflaot  du  pouce,  par  M.  Oos- 
interne  des  hôpîUux. 


G...  Marie-Jeanne,  âgée  de  61  ans,  entre  dans  leservicedeM.  Po- 
laillon  H  l'HiMel-Dieu  le  16  avril  1896  pour  une  tumeur  siégeant  sur 
la  première  phalange  du  pouce  de  la  main  droite,  ^es  parents  sont 
morts  tulwrculeux  ;  elle-même  n'a  aucun  Butécédeul,  Personne  dans 
sa  famille  n'a  présenté  de  tumeur  maligne  ;  elle  n'a  qu'une  nile  qui 
est  bien  portante. 

La  maladie  aurait  débuté  il  _j*  a  six  ans  ;  mais  ce  n'est  que  depuis 
trois  ans  que  la  malade  se  plamt  réellement  de  gène  dans  les  mou- 
vements du  pouce.  En  recherchant  l'origine  de  la  tumeur,  il  semble 
qu'on  puisse  la  rattacher  au  traumatisme  ;  la  malade  est  en  eiïet  jour- 
nalière et  fait  des  paquets  qu'elle  entoure  de  ficelle.  Ce  sérail  avec 
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ia  ficelle  qu'elle  se  serait  coupé  un  jour  au  pouce,  el  ce  seraïl  de  là 
que  daterait  le  début  de  l'aflection. 

C'est  surtout  depuis  trois  ans,  avons-uous  dit,  que  la  tumeur  a 
progressé,  mais  ce  n'est  que  depuis  le  mois  de  janvier  de  celte  année 
qu'il  y_  a  eu  quelques  phénomènes  fonctionnels.  C'est  donc  Ik  une 
évolution  par  tumeur  primitive.  A  son  entrée  dans  le  sen-ice,  on 
trouve  une  tumeur  du  volume  d'une  pelite  mandarine,  engainant 
presque  complètement  te  pouce  sauf  sur  sa  partie  externe.  Elle  est 
rouge  violacée,  inégale,  dure,  douloureuse,  étendue  jusqu'au  pli  inter- 
méUcarpien,  non  transparente  et  présentant  sur  sa  face  dorsale  un 
point  Itucluant  et  proéminant  sur  cette  face.  Knfln  comme  de  règle 

fiour  les  sarcomes  il  n'y  a  pas  eu  de  retentissement  sur  le  système 
ymphatique,  pas  d'adénite  soit  du  coude,  soilde  l'aisselle. 

Quant  aux  mouvements  ils  sont  encore  assez  étendus  ;  l'nhduc- 
tion  se  fait  normalement,  les  mouvements  d'adduction  et  d'oppo- 
sition sont  difficiles.  Celte  difficulté  est  augmentée  encore  par  la 
douleur  que  rossent  la  malade,  douleur  spontanée,  surtout  la  nuit, 
mais  arrivant  à  son  maximum  par  la  palpation  brusque.  Celle  dou- 
leur emp^clie  la  malade  de  dormir  ;  par  suite  elle  manj,'e  fort  peu  et 
a  maigri.  L'examen  minutieux  des  organes  montre  l'absence  de  géné- 
ralisation et  par  conséquent  celle  d'une  autre  cause  d'amaigrissement. 

Malgré  tout,  l'état  général  de  la  malade,  à  son  entrée  dans  le  ser- 
vice, est  assez  bon  encore  pour  permettre  l'intervention.  La  photo- 
graphie par  les  rayons  du  Roentgen  faite  au  laboratoire  de  physique 
de  la  Sorbonne  nous  avait  montre  l'altération  du  tissu  osseux  de  la 
première  phalange  du  pouce  el  par  conséquent  le  point  de  départ 
osseux  de  la  tumeur  ;  de  plus  cette  photographie  a  pu  taire  prévoir 
l'ossillcalion  centrale  de  la  tumeur  par  la  non- perméabilité  de  cette 
partie  aux  rayons,  semblable  à  celle  du  lissu  osseux  des  doigts. 

Cette  parlicipa lion  du  lissu  osseux  de  la  phalange  à  la  lésion  fit 
décider  rampulalion  du  pouce.  On  trouva  une  tumeur  molle  à  la  péri- 
phérie, sans  vmsseaux  dilates  ;  le  centre  était  dur,  osseux  à  l'exa- 
men superficiel,  macroscopique  ;  on  sentait  sous  le  doigt  les  altéra- 
tions de  la  première  phalange  du  pouce. 

L'examen  histologique du  pouce,  dûàl'obligeancedeM.  R,  Mahik, 
nous  montre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  calcifié  d'origine  eartiU^i- 
netue.  En  elTetau  milieu  de  la  tumeur  on  trouve  un  nodule  cartila- 
gineux hyalin  parfaitement  caractérisé  par  sa  substance  fondamentale 
amorphe  et  ses  cellules  encapsulées.  A  la  périphérie  de  ce  nodule, 
on  voit  les  cellules  cartilagineuses  proliférer,  et  se  modifier  dans  leur 
forme.  Elles  s'allongent  et  deviennent  plus  ou  moine  polyédriques. 
On  y  retrouve  des  ligures  de  karyokinèse  ;  la  capsule  disparaît 
complètement,  et  elles  se  trouvi'nl  ainsi  en  contact  avec  la  substance 
amorphe  du  cartilage,  qui  s'incruste  de  sels  calcaires.  Le  rest»  de  la 
tumeur  esl  formé  des  mêmes  cellules  polyédriques  avec  d.es  prolonge- 
ments ;  et  chacune  d'entre  elles  est  séparée  de  ses  voisines  par  des  pro- 
longements rameux  an astoino tiques  d'une  substance  amorphe  très 
réfringente  oITrant  çà  et  lii  des^ints  calcaires. 

En  somme,  contrairement  à  (Tautres  observations  de  sarcome  du 
doigt,  contrairement  à  celles  de  M.  Castal  ou  de  M.  Chauvel  par  ex- 
emple, le  point  de  départ  n'était  pas  périoste,  mais  sous-périosté, 
cartihigineux,  le  cartilage  épiphysaire  de  la  première  phalange  du 
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pouce  se  continuanl  avec  la  partie  centrale  osBifiëe  de  la  tumeur, 
Duus  oBsifl^u  par  du  lissii  jaune  et  par  consëqueul  cartilagineux, 

ItâKLE\[ONs.  —  Cette  observation  nous  montre  que  souvent 
l'ostéo-sarcome  peut  évoluer  rapidement,  ici  en  trois  ans; 
qu'il  peut  ne  s'accompagner  que  tardivement  de  troubles 
fonctionnels  ;  qu'il  Tait  ordinairement  suite  à  un  traumatisme 
sans  qu'on  puisse  trouver  des  antécédents  héréditaires,  qu'ici 
encore,  comme  presque  toujours,  le  système  lymphatique  est 
indemne  ;  enfin,  que  dans  notre  cas  l'origine  du  sarconie  ne 
se  fait  ni  par  l'os,  ni  par  le  périoste  lui-même,  ni  par  une 
partie  environnante  de  l'os,  mais  par  le  cartilage  de  conju- 
gaison de  la  première  phalange,  s'enfonçant  dans  la  partie 
centrale  ossiJIée  de  la  tumeur,  qui  simule  de  l'os  adulte,  et 
n'est  en  réalité  que  de  l'os  embryonnaire,  du  cartilage. 


Ziipome  Bous-deltoldien,  par  M.  Gustave  Kefu, 
interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  k  la  Sociélë  un  lipome  sous-mugculaîre 
provenant  d'une  malade  du  service  de  M.  Polaillon  à  l'Hôtel-Dieu,  La" 
nommée  C...OclaviP,àgSe  de  55  ans,  entre  à  riiOpltal  le  20  avril  1896. 
Pas  d'antécédents  hérédi lai res  ;  trèsjeune  elle  aurait  eu  la  fièvre  ty- 
phoïde ;  elle  a  deux  enfanta  qui  sont  bien  portants  et  elle-niSme  n  a- 
vail  plus  eu  aucune  maladie,  jusqu'à  il  y  a  huit  mois  environ,  date 
de  début  lie  l'aOeclion  actuelle. 

A  ce  moment  enelTet  la  malade  ressent  une  (çi^ne  croissante  dans 
l'épaule  droite  ;  habitant  la  campaf^ne  elle  travaillait  la  terre,  et  c'est 
la  difficulté  même  qu'elle  éprouve  dans  son  travail  qui  l'iïblige  à  con- 
sulter un  médecin.  Malgré  tout,  elle  n'a  jamais  eu  que  fort  peu  de  pbé- 
nomènea  fonctionnels,  à  peine  une  légère  cyanose  de  l'avant-bras  et 
de  la  main  et  quelques  fourmillements  dans  le  membre  supérieur; 
elle  n'a  eu  que  par  inler^lles  un  peu  d'œdème  de  la  main  droite. 

En  interrogeant  la  malade  à  son  entrée  dans  le  service  sur  l'origine 
de  l'alTection,  on  ne  trouve  que  des  commémoratirs  diiïus.  On  n'a  pas 
ici,comme  dans  les  deux  ca:;,  cités  l'un  par  Broca  et  l'autre  par  Reboul, 
un  traumatisme  uel,  unique.  I^  malade  n'a  pas  eu  de  coup  sur  l'épaule, 
elle  n'est  pas  tombée  et  ne  s'est  jias  blessée  ;  la  seule  cause  probable 
semble  tenir  aux  fatigues  éprouvées  k  la  suite  des  rudes  travaux  des 
champs.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  la  difficulté  de  continuer  ses  occupa- 
tions qui  décide  la  malade  k  se  faire  opérer. 

A  l'examen  on  voit  à  la  partJe  an (éro-supé Heure  de  l'épaule  droite, 
ainsi  que  le  montre  la  photographie,  une  tumeur  du  volume  d'ime 
tête  de  fœtus.  Celle  tumeur  se  porte  également  sur  la  partie  externe 
de  l'épaule.  A  sa  surface  on  remarque  la  cicatrice  do  vésiciituires  an- 
térieurs, le  reste  de  la  peau  est  de  couleur  normale  |  eiifin  la  peau 
est  sillonnée  par  des  veinules  nombreuses,  indice  d'uue  circulation 
collatérale  aclive.  La  tumeur  est  lisse,  ne  donne  au  doigt,  pus  plus 
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qu'à  la  vue,  la  sensation  d'une  lobulatjon  si  commune  dans  te  cas  de 
lipome  Boua-culanë  ;  elle  esl  rénilenle,  en  aucun  point  ne  présente 
de  fluctuation,  elle  est  bien  mobile  sous  la  |>eau,  sans  adhérence  avec 
elle.  Celte  mobilité  cei)endant  disparaît  complëlement  dès  qu'on  fait 
contracter  les  muscles  du  membre  supérieur  droit,  et  indique  aasex 
par  cela  même  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  non  sous- 
cutanée,  mais  sou  s- musculaire.  En  faisant  mouvoir  le  bras  de  la  ma- 
lade, on  constate  que  les  mouvements  d'addiiclion  sont  normaux, 
ceux  d'abduction  et  d'élévation  du  membre  sont  limités,  en6n  que  la 

firojeclion  du  bras  en  avant  ou  en  arrière  se  fait  facilement.  Si,  en 
aisrmt  mouvoir  le  bras,  on  vient  à  mettre  la  main  sur  l'articulation 
de  l'épaulo,  on  perçoit  nettement  des  craquements,  indiquant  la  par? 
ticipation  probable  de  l'articulation  aux  lésions,  et  une  origine  com- 
mune sur  UN  terrain  arthritique.  Ajoutons  enlio  que  la  difficulté  du 
diagnoslic  fut  assez  grande  pour  réclamer  d'autres  moyens  d'investi- 
gation, qu'on  ausculta  la  tumeur  sans  trouver  rien  d'anormal  el 
Ju'en  dorniÈre  analyse  on  fit  une  ponction  aseptique  à  la  seringue 
e  Pravaï  toujours  sans  résultat.  Ce  qui  augmentait  surtout  le 
nombre  de  causes  d'erreur,  c'était  la  perception  des  cra(|uements, 
pouvant  faire  penser  h  une  lésion  d'origine  articulaire,  soit  liquide, 
soit  osseuse. 

Opérée  le  2  mai,  on  trouve  sous  le  deltoïde,  limité  par  une  capsule, 
un  lipome  asse^  volumineux  et  présentant  une  lobulation  bien  tran- 
chée en  feuillets  de  livre  tournant  autour  d'un  même  axe  vertical.  La 
Ksule  est  commune  à  la  fois  à  la  tumeur  et  à  l'articulation  ;  et  en 
t  son  ouverture  donne  issue  à  du  liquide  synovial,  en  faible  quan- 
lilé  d'uUeurs.  L'articulation  largement  ouverte  laisse  voir  des  franges 
nombreuses,  vascularisées,  quelques-unes  indurées,  resseoiblant  ma^- 
croscopiquement  à  des  fongosités  de  nature  tuberculeuse  ;  elles  exis- 
tent et  sur  la  capsule  et  sur  les  tendons  musculaires  et  sur  la  léte 
huraérale.  La  présence  de  ces  fongosités,  décide  après  l'ablation  de 
la  tumeur,  la  résection  de  la  léte  humérale,un  grattage  de  l'articula- 
tion et  une  cautérisation  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

La  capsule  entourant  le  lipome  se  laisse  facilement  séparer  de  son 
contenu  ;  elle  est  résistante,  rouge  k  la  périphérie  et  jaunâtre  dans  la 
profondeur,  indurée  par  places  et  en  pariiculier  dans  celles  en  rap- 
port avec  les  parties  osseuses  de  l'épaule.  Les  parties  du  lipome  en 
rapport  direct  avec  l'articulation  ne  iirésenteut  pas  la  lobulation  en 
feuillets  que  nous  avons  indiquée  plus  haut  et  qui  est  généralisée 
dans  le  reste  de  la  tumeur. 

L'examen  kistologique.  qu'a  bien  voulu  pratiquer  M.  R.  Marie,  n'a 
présenté  rien  de  particulier  nour  le  lipome  lui-même  et  a  porté  sur- 
tout sur  les  fongosités.  Ces  uernii^res  ne  nous  ont  présenté  aucun  des 
caractères  des  fongosités  tuberculeuses,  ni  folhcuJes,  ni  cellules 
géantes,  ni  bacilles  de  Koch.  Elles  sont  formées  d'un  tissu  fibreux 
assez  dense,  semé  çà  et  là  de  traînées  de  cellules  embryonnaires,  et 
extrêmement  vaseulaire.  On  y  rencontre  en  etfet  des  artérioles  et  des 
veinules  avec  des  parois  assez  épaisses,  et  de  nombreux  capillaires 
Qexueux,  gorgés  ae  sang. 

Bin.8xioNs.  —  L'inlérét  de  cette  observation  résulte  surtout 
de  l'origine  de  la  tumeur,  de  la  difficulté  assez  gêneuse  qu'a 
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présenté  le  diagnostic,  enfln  des  rapports  du  lipome  avec  l'ar- 
ticulation.Les  craquements  perçus  dans  l'articulation  scapulo- 
humérale  permettent  de  penser  h  l'union  probable  d'une  ar- 
thrite, quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  nature,  et  du  lipome 
évoluant  tous  deux  sur  un  terrain  arthritique,  chez  une  femme 
migraineuse  et  dyspeptique. 

D'autre, part  la  dureté,  la  non-fluctuation,  la  non-lobulation, 
le  fait  môme  de  la  difficulté  d'exploration  par  le  siège  sous- 
musculaire  de  la  tumeur,  pouvaient  faire  hésiter  dans  le  dia- 
gnostic, et  permettre  d'éliminer  progressivement  seulement, 
d'une  part,  les  tumeurs  liquides  h  évolution  chronique,  un 
kyste  par  exemple  et  surtout  les  tumeurs  solides,  en  particu- 
lier l'ostéo-sarcome  dont  le  diagnostic  est  souvent  impossible 
avec  un  lipome  sous-musculaire.  Enfin  outre  la  rareté  d'une 
lobulation  régulière  en  feuillets  dont  nous  avons  déjîi  parlé, 
nous  terminerons  en  disant  qu'il  était  impossible,  macrosco- 
piquement  sur  le  champ  opératoire,  de  définir  la  nature  réelle 
des  fongosités  à  siège  multiple  sur  la  capsule,  les  tendons 
et  la  tète  humérale,  et  que  dans  le  doute,  devant  une  hésita- 
tion permise  et  due,  il  était  prudent  d'agir  comme  en  présence 
d'une  arthrite  bacillaire,  et  faire  suivre  la  résection  d'un 
grattage  de  l'articulation  et  d'un  lavage  caustique. 


Un  cas  de  Denro-flbromatose,  par  Félix  EUuonc, 
inlerni?  des  hôpitaux. 

Il  y  a  deux  mois,  entrait  dans  le  service  rie  M.  le  D'  CliaufTnrd  le 
nommé  B...  Jean,  âgé  de  '.il  ans,  et  présentant  le  Ivpc  li:  plue  complet 
de  ce  que  l'on  est  convenu  d'appiiler  •■  maladie  de  ïlecklinffhausen  »  : 
pigmentation  notable  de  la  peau,  avec  placards  dissémintïs  plus  fon- 
ces, de  couleur  café  au  lail,  et  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre.  Au 
creux  épi);astriquc,  à  la  nuque  se  trouvaienl  quelaues  nœvi  pig- 
mentés. La  peau  était  soulevée  par  un  très  grand  nombre  de  tufMurs, 
de  volume  variable,  depuis  celui  d'un  petit  pois,  jusqu'à  celui  d'un 
œuf  de  pigeon  ;  ces  tumeurs  non  douloureuses  étaient  molles,  n'adhé- 
raient pas  à  la  i»eau.  Disposées  sans  ordre,  lie  suivant  nullement  un 
trajet  nerveux,  elles  étaient  cependant  plus  aiiondantes  au  niveau  de 
l'abdomen,  où  l'on  pouvait  en  compter  une  soixantaine,  et  dons  la  ré- 
gion dorsale  ;  la  face  n'en  élail  point  dépourvue,  l'ar  contre  B...  n'a 
pas  éprouvé  jusqu'ici  les  troubles  psyulnques  que  l'on  a  signalés  au 
cours  de  la  maladie  de  Hecklinghausen.  Il  n'y  avait  rien  aux  poumons, 
ni  au  cœur  ;  depuis  deux  mois  environ  le  malade  soultrait  d'une  diar- 
rhée rebelle  à  tous  les  traitements  ;  il  éprouvait  fréquemment  quel- 
ques coliques,  surtout  dans  l'Iiypochondre  gauclie  et  dans  la  région 
péri- ombilicale. 
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Les  nœvi  el  les  Iractus  pigmentaires  dataient  de  sa  première  en- 
fance, les  fibromes  de  5  à  6  ans  seulement  ;  depuis  Us  ne  cessent  d'aug- 
menter en  nombre  et  en  voliime. 

Deux  de  ces  tumeurs  sous-cutHnées  ont  i-të  enlevées,  l'une  flxëe 

rar  l'alcool,  l'autre  par  l'acide  osmique.  —  A  un  faible  groBsiBsemeiit 
on  voit  de  nombreux  troclus  filtreux  s'irradiant  pour  la  plupart  du 
point  d'implanlation.  vers  la  péripbérie  ;  ces  tractus  s'écartent  au  ni- 
veau des  vaisseaux  et  leur  forment  une  mince  collerette  fibreuse.  11 
ne  semble  pas  y  avoir  de  fibres  musculaires  lisses  ;  nulle  part  l'on  ne 
rencontre  de  vestiges  de  glandes  sébacées  ou  sudoripores.  Sur  cer- 
taines coupes  oj)  aperçoit  la  section  de  petits  faisceaux  nerveux  en- 
gainés  par  le  tissu  Tibreux  ;  mais  ici  encore  le  périnëvre  ne  semble  pas 
être  le  point  de  départ  du  processus. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  ofTre  au  point  de  vue 
clinique  tous  les  traits  essentiels  que  décrit  H.  Marie  dans  ses 
«  Leçons  clinigues  ».  Quant  h  la  diarrhée  rien  ne  motive  ses 
rapports  de  cause  k  effet  avec  cette  afTection.  Peut-être  est- 
elle  due  à  une  entérite  bacillaire,  ce  qui  cadrerait  avec  la  pré- 
sence des  points  douloureux  dont  nous  avons  parlé. 

Au  point  de  vue  histologique,  nos  coupes  ne  nous  ont  pas 
montré  le  point  de  départ  périnévritique  du  tissu  fibreux. 
Reklinghausen  et  Landowsky  soutiennent  lathéorie  exclusive 
du  neuro-fibrome;  mais  dans  la  plupart  de  leurs  observations 
les  nodules  se  trouvaient  nettement  sur  les  trajets  nerveux.  Ici 
rien  de  semblable  ;  M.Marie  en  rapporte  également  des  exem- 
ples. Faut-il  admettre  avec  Kecklinghausen  que  dans  ces  cas 
le  point  de  départ  premier  s'est  estompé  de  plus  en  plus,  ou 
bien  y  a-t-il  lieu  de  supposer  l'existence  d'une  diaùièse  li- 
breuse  hyperplasique,  se  manifestant  tantAt  aux  dépens  du 
périnëvre,  tantôt  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  périglandu- 
laire,  périvasculaire  ou  autre  ? 


Ictère  grave  chez  nne  enfant  de  ciuq  ans  et  demi.  Lésioni 
du  foie,  par  MM.  Bkrnahd  Fremkel  et  Wëinbbro. 

L'enfant  V...  Louise,  Igée  de  Ti  ans  et  demi,  entre  le  30  avril  1896 
à  rhôpilal  Trousseau,  salle  Blache,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Comby. 

Antécéâents  héréditaires.  —  P6re  alcoolique  ;  mère  atteinte  de  bron- 
cliile  chronique  depuis  l'ùge  de  17  ans  (elle  est  ti.gée  actuellement  de 
35  ans)  ;  rhumatisme  articulaire  à  19  ans  qui  l'a  tenue  alitée  pendant 
trois  mois  ;  six  enfants  morts  en  bas-fige  de  convulsions. 

Antéeédents  personnels.  — Venueà  terme,  nourrie  au  biberon  chei 
une  nourrice  à  la  campagne  ;  première  dent  à  un  an,  a  marché* 
trois  ans. 
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Pendant  la  première  enfoDce,  a  loujoure  BOulTerl  de  l'estomac,  avait 
le  gros  venlre  el  vomissait  souvent. 

A  l'^e  de  16  mois,  coqueluche  qui  dure  4  mois,  suivie  de  rou- 
geole. 

Il  y  a  deux  ans,  a  élé  prise  d'épistaxis  et  d'olorrhagie  du  cOlé 
drùt  avec  des  convulsions  ;  le  tout  n'a  duré  que  trois  jours  ;  depuis 
elle  a  toujours  ét^  bien  portante. 

Samedi  dernier,  le  25  avril,  reiifanL,  jusqu'alors  bien,  fut  prise 
subitement  de  vomissemenis  continuels  s  accompagnant  d'une  lièvre 
trës  vive  et  d'un  malaise  général  des  plus  intenses  ;  dans  tes  jours 
qui  suivent  elle  se  plaint  beaucoup  du  venlre,  est  plutdt  constipée 
mais  les  matières  qu'elle  rend  ne  sont  nullement  décolorées. 

Le  29  avril  au  malin,  renfant  jaunit  el  dans  les  24  heures  l'ictère 
est  généralisé  et  très  foncé  ;  elle  se  plaint  continuellement  du  ventre, 
elle  vomit  loul  ce  qu'elle  prend  et  dans  l'intervalle  elle  rend  de  la 
bile  ;  elle  est  très  abattue,  l'inappétence  est  complète,  elle  boit  très  peu 
et  ne  dorl  pas  ;  elle  cause  un  peu  pendant  le  sommeil, 

30  amil.  —  On  l'amène  à  l'hOpilal  vers  cinq  heures  de  l'après-midi. 

L'enfant,  très  déprimée,  est  couchée  sur  le  dos  dans  un  état  d'in- 
différence absolue  el  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

La  peau,  chaude  et  s^he,  est  jaune  ;  1  ictère  présente  une  colora- 
tion très  foncée  et  occupe  toute  1  étendue  de  la  peau  et  des  muqueu- 
ses accessibles  à  la  vue. 

La  langue  est  large,  étalée  et  blanche  ;  au  nîVeau  des  commissures 
labiales,  il  existe  un  groupe  de  vésicules  d'herpès. 

Le  venlre  est  dur,  très  ballonné  et  sensible  u  la  palpalion  au  niveau 
de  l'hyDocondre  droit;  le  foie  ne  parait  pas  augmenté  de  volume. 

L'entant  est  constipée  depuis  4k  heures  et  a  vomi  le  lait  qu'on  lui 
a  donné  au  moment  de  son  entrée. 

Elle  n'a  pas  uriné  depuis  le  matin  ;  on  n'a  pu  nous  renseigner  sur 
la  quantité  el  la  qualité  de  ses  urines  des  jours  précédents.     ' 

Le  pouls  est  petit,  incoroptable  ;  è.  l'auscultation  du  cœur  on  compte 
125  pulsations  par  minute  ;  la  température  marque  39°  8, 

Trajteijunt.  —  Piaùre  de  caféine,  lavement  froid  glycérine,  calomel 
0  gr.  C6  dans  les  24  heures,  régime  lacté  absolu  el  bain  à  38°. 

1"  mai.  —  L'étal  général  ne  fait  qu'empirer  ;  l'ictère  est  vert,  le  pouls 
est  imperceptible  et  la  respiration  très  embarrassée  ;  à  l'auscultation 
des  organes  thoraeiques,  on  ne  trouve  aucun  signe  morbide. 

Les  selles  rendues  après  le  lavement  sont  peu  abondantes,  dures 
et  très  jaunes. 

Les  urines,  très  rares,  sont  très  foncées  ;  comme  k  plus  grande 
partie  des  urines  a  été  rendue  en  même  temps  que  les  selles,  il  ne  noua 
a  pas  été  possible  d'en  faire  un  examen  complet. 

L'enfant  est  1res  agitée  ;  la  dyspnée  devient  de  plus  en  plus  intense 
el  l'eafanl  succombe  au  milieu  des  convulsions  à  4  heures  de  l'après- 
midi. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  —  Tous  les  tissus,  même  les 
cartilages  el  les  os,  sont  fortement  imprégnés  de  bile. 

Des  adhérences  pleurales  récentes,  mais  très  étendues,  existent 
sur  le  bord  postérieur  et  le  sommet  de  chaque  poumon. 

La  surface  des  poumons  est  parsemée  decciiymoses  sous-pleuru- 
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les.  A  la  coupe,  on  trouve  dans  le  poumon  droit  trois  foyers  hémor- 
rhagiques  de  dimensions  moyenneg. 

Le  foie  est  k^os,  pèse  760  grammes  ;  sa  surface  de  seclion  esL 
parcourue  par  des  Iravées  noires  qui  circonscrivent  de  petites  régions 
de  dimensions  différentes  et  qui  présentent  une  teinte  grisâtre. 

La  nte  est  également  augmentée  de  volume  ;  elle  pèse  133  grammes  ; 
sur  la  parlie  supérieure  de  sa  face  antérieure,  on  trouve  une  plaque  de 
périspfénite  par  lai|uellL'  la  rate  adhère  intimement  au  diaphragme. 

Rien  de  spécial  du  cillé  de  l'estomac  et  de  riiilestin  ;  l'ampoule 
de  Valer  esl  normale  ;  les  canaux  biliaires  sont  libres  et  absolument 
intacts. 

Dans  lei  médiaslin,  on  tombe  sur  un  (ganglion  suppuré  ;  les  autres 
ganglions  tracbéo-broncbiques  aussi  bien  que  les  ganglions  médias- 
tjnaux  et  ceux  du  hile  du  foie  sont  légèrement  hypertrophiés,  mais 
ne  présentent  pas  du  tout  l'aspect  de  masses  tuberculeuses. 

Les  reins  sont  congestionnés  :  poids  65  grammes. 

Examen  raicroscopique.  —  La  topographie  du  foie  est  normale  ; 
.  mais  quand  on  examine  les  coupes  de  cet  orçane  avec  un  faible  gros- 
sissement, après  avoir  fait  agir  sur  elles  le  sulfhydriite  d'ara  mon  iaqife, 
on  constate  qu'elles  sont  parcourues  par  des  travées  noirftlres  qui,  en 
général,  réunissent  les  espaces  portiis  voisins.  Ces  traînées  corres- 
pondent aux  bandes  de  cellules  hépatiques  remplies  par  de  petites 
granulations. 

Les  cellules  hépatiques  qui  vont  de  In  périphérie  du  lobule  au 
centre  présentent  souvent  des  granulations,  mais  ici  elles  sont  beau- 
coup  moins  nombreuses  cl  par  |)lace  elles  manquent  absolument. 

L  examen  de  la  cellule  hépatique  sur  les  coupes  provenant  d'un 
morceau  durci  dans  l'acide  osmique  nous  apprend  que  ces  cellules, 
tout  en  conservant  leur  aspect  normal,  présentent  des  granulations  de 
différentes  espèces.  Les  unes  sont  biliaires,  les  autres  sont  ferrugineu- 
ses, tel  que  nous  l'a  montré  la  réaction  au  sulfhydrate  d'ammoniaque. 
Ces  griuiutations  nous  les  trouvons  aussi  dans  le  sang. 

Ici  elles  sont  libres  on  bien  elles  infiltrent  les  globules  blancs  et  tl 
nous  semble  même  en  avoir  constaté  la  présence  dans  Tîntérieur  des 
'    globules  rouges. 

Les  vaisseaux  sontdilatésel  remplis  de  globules  blancs,  nousy  avons 
rencontré  beaucoup  de  cellules  endolhéliales  desquamées  qui  par  en- 
droits présentent  des  figures  karyokinéliques  très  nettes. 

L'examen  bactériologique  des  coupes  du  foie  est  négatif- 

Nous  avnns  fait  l'examen  microscopique  dos  autres  viscères  (pou- 
mons, cœur,  reins,  rate,  corps  tlivroîde,  capsules  surrénales,  ganglions) 
et  dans  tous  ces  organes,  sauf  le  pumon  qui  présente  quelque  foyers 
hémorrhogiques,  nous  n'avons  vu  que  de  la  congestion  evec.  une  leu- 
cocytose  très  notable. 

RÉFLEXIONS. —  Actuellement  on  donne  le  nom  d'ictère  grave 
aux  cas  où  le  malade  succombe  par  suite  de  la  destruction  ra- 
pide de  la  cellule  hépatique.     . 

Bien  que  notre  malade  ne  soit  pas  morte  par  la  destruclion 
complète  de  sa  cellule  hépatique,  nous  pensons  cependant 
qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  d'ictère  grave,  étant  donné  que  de  toua 
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les  viscèresque  nous  avons  examinés,  le  foie  est  le  seul  organe 
dont  le  parenchyme  présente  des  lésions  sérieuseB. 

Nous  pouvons  faire  un  rapprochement  intéressant  entre  nos 
constatations  histologiques  et  l'observation  clinique  :  En 
efTet,  l'enfant,  tout  en  présentant  un  ictère  très  foncé,  avait 
les  matières  fécales  très  jaunes.  Or,  nous  avons  vu  que  les 
cellules  hépatiques  présentent  beaucoup  de  granulations  bi- 
liaires. La  cellule  hépatique  a  donc  tout  d'abord  réagi  vis-k- 
vis  de  l'infection  générale  de  l'organisme  par  une  hypersé- 
crétion biliaire  considérable. 

Etant  donné  que  nous  trouvons  des  grains  pigmenlaires 
dans  les  capillaires  et  que  les  travées  pigmentaires  se  diri- 
gent d'un  grand  espace  vasculaire  h  un  autre,  nous  sommes 
tentés  de  penser  que  cette  pigmentation  est  d'origine  san- 
guine. 

Des  cellules  endothélialesdesquamées  et  qui  présentent  des 
figures  karioky  né  tiques  traduisent  l'irritation  des  capillaires 
hépatiques  dont  les  cellules  ont  été  obligées  de  lutter  contre 
l'agent  infectieux,  que  malheureusement  nous  n'avons  pu 
déceler  sur  nos  coupes. 

Ces  cas  d'ictère  grave  sont  extrêmement  rares  chez  l'enfant 
et  on  peut  les  compter  dans  la  littérature  médicale. 


Fracture  sus  et  inter-coodylienne  du  fémur  traitée  par  l'ap- 
pareil d'Hennequin,  par  M.  J.  Vanvehts,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nomm^  N...,  ébc'niste,  hgé  de  .^  ans,  de  bonne  sant^  anti^- 
rieure,  mais  alcoolique,  fait  une  chute  sur  te  genou  gauche  le  3  mai 
1896.  Il  est  amené  k  rhôpilal  St-Anloine  dans  le  service  de  M.  le 
D''  Âlonod.  Le  i  moi,  à  fa  visite  du  matJn,  on  constate  l'existence 
d'une  lumëfoction  considérable  de  la  région  du  genou.  A  première 
vue  on  croit  se  trouver  en  prt^sence  d'une  luxation  du  tibia  en  arrière 
avec  liëmartiuvse  de  l'articulation  fémoro-libiale  ;  mais  après  un 
examen  plus  mi^ttiodique  on  conclut  qu'il  s'agit  probablement  d'une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

En  raison  de  l'abondance  de  l'hémartlirow!  on  ponctionne  aussitôt 
l'articulation  dont  on  retire  une  usseï!  grande  quantité  de  sanK,  L'exa- 
men du  geuou  étant  ainsi  rendu  plus  facile,  on  constate  qu  il  existe 
une  fracture  sus-condylîenne  ;  les  deux  condyies  étant  déplacés  en 
haut  et  en  arrière,  el  le  fragment  supérieur  faisant  une  légère  saillie 
en  avant.  L'écartement  des  coadyles  tait,  en  outre,  supposer  l'exis- 
tence d'un  trait  de  fracture  interK:ondylien. 
Le  membre  inférieur  gaucbe  est  raccourci  de  3  centimètres  envi- 
Après  compression  on  place  le  membre  dans  une  gouttière. 
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Le6tDai,  sur  le  conseil  deM.  Hennequin,  on  applique  son  appareil 
à  extension  continue  avec  demi-nexion  de  la  jamM  sur  la  cuisse.  Il 
existe  encore  une  certaine  quantité  de  san^  dans  l'articulation  ;  mais 
M.  Hennequin  estime  mi'il  se  résorbera  rapiilemenl  sous  l'inQuence  de 
l'immobilisation  et  de  la  compression. 

Le  13  mai,  la  température  monte  subitement  à  40°  et  l'auscultation 
fait  reconnaître  l'existence  de  nombreux  rfties  fins  dans  les  deux  pou- 
mons, le  cœur  est  inéffal  et  irréçulier .  Pendant  les  jours  suivants  les 
symptômes  de  broncho-pneumonie  et  de  d^raillance  cardiaque  s'accen- 
tuent, malgré  l'emploi  de  la  digitale,  de  l'alcool  et  l'application  répétée 
de  ventouses  scarifiées. 

Le  malade  meurt  le  17  mai  à  midi. 


Autopsie.  —  Après  incision  des  parties  molles  de  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse  on  peut  se  rendre  compte  que  les  fragments  sont 
absolument  en  contact  et  en  bonne  position.  L  articulation  du  genou 
renferme  quelques  caillots.  Les  fragments  fracturés  étant  enlevés,  on 
constate  qu'il  s'agil  d'une  fraeturesus  et  inler-condy Henné  :  le  trait 
de  fracture  sus-condylien  commence  sur  la  face  postérieure  de  l'os 
à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  la  surface  articulaire  des  condyles  ; 
il  se  dirige  très  obliquement  en  avant  et  en  bas.  Le  fragment  supé- 
rieur se  termine  ainsi  sur  la  face  antérieure  du  fémur  en  formant  un 
long  triangle  dont  lapointe  déviée  i  gauche  de  la  ligne  médiane  inter- 
condylienne  se  termine  h  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  sur- 
face articulaire  trochléenne. 

Le  trait  de  fracture  inter-condylien  est  nettement  vertical.  Tandis 
que  le  condyle  droit  ou  inlerne  est  complet,  le  gauche  ou  externe  pré- 
sente en  avant,  en  haut  et  en  dedans  une  perte  de  substance  corres- 
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pondant  au  fragment  triangulaire  que  nous  avons  vu  terminer  le  frag- 
ment supérieur. 

AjoulonB  ou'eiitre  ces  trois  développements  eïislaient  pluàeurs 
petites  esquilles. 

La  consolidation  était  peu  avancée,  les  différents  fragments  n'étant 
encore  réunis  que  par  les  parties  flbro-mu  seul  aires  périphériques. 
'   En  raison  de  l'opposilion  à  l'autopsie  mise  par  la  famille,  il  ne  nous 
fut  pas  possible  de  constater  l'état  des  différents  viscères. 

Réflexions.  —  Les  exemples  de  fractures  sua  et  inter-con- 
dylieones  du  fémur  ne  sont  pas  fréquents  ;  c'est  ce  qui  nous 
a  engagé  k  publier  cette  observation. 

Mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  appeler  l'attention 
consiste  dans  le  résultat  qu'a  donné  dans  la  réduction  et  la 
contention  des  fragments  l'application  de  l'appareil  d'Henne- 
quin  (extension  continue  unie  h.  la  demi-llexion  de  la  jambe). 

Le  but  qu'on  doit  se  proposer  dans  le  traitement  de  ce 
genre  de  fractures  est  t  de  prévenir  la  raideur  de  l'articulation 
du  genou,  de  rendre  au  membre  sa  longueur  et  sa  forme 
normales,  de  combattre  ou  de  prévenir  les  accidents  résultant 
de  la  pression  du  fragment  iaférieur  sur  les  vaisseaux  et  sur 
les  nerfs  du  creux  poplité  ».  L'extension  continue,  unie  &  la 
demi-flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  répond  h  ces  divers 
desiderata,  comme  l'a  montré  Hennequin  (1)  ;  et  d'après  lui. 
sa  supériorité  serait  incontestable  sur  les  appareils  inamovi- 
bles simples  (avec  lesquels  le  raccourcissement  du  membre 
parfois  peu  accentué  immédiatement  après  la  fracture  ne 
manque  pas  d'augmenter  ensuite),  sur  ceux  h  extension  con- 
tiDue  dans  la  rectitude  (Trélat),  sur  l'emploi  du  tampon  placé 
dans  le  creux  poplité  (Boyer,  Richet)  pour  combattre  la  ten- 
dance du  fragment  inférieur  k  se  porter  en  arrière  ou  pour 
le  ramener  dans  sa  position  normale  (but  qu'il  ne  peut  attein- 
dre qu'en  comprimant  les  parties  molles  interposées  et  par 
conséquent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  poplités). 

Cependant  l'appareil  d'Hennequin  est  encore  peu  employé 
dans  le  traitement  de  ce  genre  de  fractures  ;  et  Simel  ne  songe 
plus  à  en  contester  la  supériorité  dans  les  cas  de  fracture  des 
deux  tiers  supérieurs  du  fémur,  ou  paraît  encore  hésiter 
quand  il  s'agit  des  fractures  du  tiers  inférieur,  comme  l'indi- 
quent les  récents  articles  des  traités  de  chirurgie.  Le  cas  qu'il 
nous  a  été  donné  d'observer  montre  les  bons  résultats  qu'on 

!e  leur  Iraiternent  par 
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peut  retirer  de  Bon  application.  Nous  avons  vu,  en  effet, 
qu'elle  avait  sufïià  réduire puiskcontenir d'une manièrepar- 
faite  les  fragments  déplacés.  On  connaît,  d'autre  part,  la  su- 
périorité de  cet  appareil  sur  tous  les  autres  au  point  de  vue 
de  la  position  que  doit  garder  le  malade  pendant  son  séjour 
au  lit. 


HématomeB  intra-masciilaires,  par  le  professeur  M.  Cohnil. 

Il  y  a  queli|ues  semaines,  MM.  Mermet  et  Lacour  préeenlaient 
ici  un  hémalonn!  traumstique  soiis-colané  observé  dans  le  service 
de  M.  le  docteur  Schwarti,  situe  dans  les  régions  fessière  et  tro- 
chanterienne.  La  structure  de  la  poclie  contenant  du  sanp  monlrail 
du  tissu  fibreux  dense,  et,  (tans  sa  partie  profonde,  un  tissu  em- 
bryonnaire très  riche  eu  vaisseaux,  une  véritable  membrane  bour- 
geonnante à  la  surface  interne  de  la  poclie.  Cet  hématome,  enlevé 
par  le  chirurgien,  datait  de  9  mois. 

A  l'occasion  de  cette  présentation,  j'ai  fait  remarquer  que  la  struc- 
ture de  celle  poche  fibreuse  rappelait  celle  que  j'avais  observée  ré- 
cemment dans  une  tumeur  du  m^me  ordre  enlevée  par  M.  le  docteur 
Segond  el  dans  une  tumeur  analogue  enl-^ée  par  M.  Ricard  et  exa- 
minée dans  mon  laboratoire  par  M.  le  docteur  Toupet.  C'est  de  ces 
deux  tumeurs  liémaliques  que  je  désire  entretenir  aujourd'hui  la  So- 
ciété. 

Ces  deux  tumeurs  en  etTet  présentent  absolument  les  m^mes  carac- 
tères histologïques  qui  permettent  de  leur  appliquer  la  même  des- 
cripUon.  Klles  remontaient  à  deux  ou  trois  ans  et  s'étaient  comportées 
comme  des  néoplasmes  en  ue  sens  qu'elles  s'éternisaient  en  se  mani- 
festant par  des  phénomènes  douloureux  et  n'aviiii-nt  aucune  tendance 
il  diminuer  de  volume. 

Toutes  les  deux  étaient  constituées  par  une  envelopj)e  fibreuse  Irt-s 
épaisse,  très  dense,  de  1  cenlimèlre  à  1  centimètre  el  demi  d'épaïs- 
.seur,  adhérente  aux  muscles  voisins  dont  on  u  élé  obligé  de  les  sépa- 
rer par  la  dissection.  Le  centre  de  la  |X)rliR  était  occupé  par  une  ca- 
vité pleine  de  liquide  où  Uotlaient  des  débris  spliacélés  attenant  à  la 
surface  interne  de  la  cavité  dans  le  fait  de  M.  Second,  par  descavi- 
lés  an  frac  tu  eu  ses  et  irrégulières  dans  le  cas  de  M.  lUcard. 

A.  -~L'envefo})pejf6reuse  de  ces  tumeurs  vue  sur  une  section  mesure 
del  centimètre  àl  centimètre  el  demi.esl  blunche,  dure,  élastique,  très 
épaisse,  ne  paraissant  pas  très  vascularisét;  à  l'ieil  nu.  Cependant  sur 
les  coupes  colorées  par  divers  réactifs  et  examinées  à  un  Tailile  gros- 
sissement on  y  voit  des  vaisseaux  formant  un  réMtau  très  régulier  et 
des  faisceaux  musculaires  de  place  en  place  coupés  un  long  ou  en  tra- 
vers, d'autant  moins  nombreux  et  plus  altérés  qu'on  les  examine  en 
allant  de  la  périphérie  au  centre  de  la  tumeur. 

Ainsi,  en  examinant  des  coupes  de  celle  paroi  à  un  grossissement 
de  50  à  iOO  diamèlres.on  trouve  dans  toute  son  épaisseur  des  faisceaux 
de  fibres  de  tissu  conionclif  qui  sont  généralement  d'autant  plus  épus 
qu'on  les  considère  plus  rapprochés  de  la  parti  interne  delà  poche. 
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Ces  faisceaux  sont  séparés  les  uns  dee  autres  par  des  ioierstices  où  il 
existe  des  cellules  plates  de  tissu  conjonctîr.  Leur  disposition  est  très 
régulière  el  leur  diamètre  identique  dans  la  même  zone,  plus  mince  à 
la  périphérie  qu'en  se  rapprochant  de  la  partie  cejilrale. 

Ce  tissu  conjonclir  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  formant 
UD  réseau  très  régulier,  iimiliuit  habituellement  des  espaces  quadri- 
latères. Ces  vaisseaux,  arl^res,  veines  et  capillaires  constituant  un  ré- 
«eau  rfigulier  sonl  é*'ideinment  des  vaisseaux  préexistanls,  apparte- 
nant à  des  tissus  normaux  dont  celte  membrane  libreusea  pris  la  place. 
Ces  vaisseaux  sont  partout  entourés  d'une  ïone  de  cellules  migratrices 
(^ui  les  accompagnent  sans  pénétrer  entre  les  fibres  conjonctives  voi- 
sines. Dans  ces  manchons  périvasculaires  on  trouve  aussi  une  grande 
quantité  de  cellules  granuleuses  de  Ebriich.  A  la  limite  interne  de  cette 
membrane  fibreuse,  on  trouve  presque  constamment,  dans  la  zone  in- 
tprne  de  cette  membrane,  une  inRIlration  du  tissu  tonjonctif  par  des 
cellules  embryonnaires  qui  sont  elles-mêmes  remplies  par  place  de  gra- 
nulations pigmentées. 

Le  liquide  renfermé  dans  la  poche  ou  ses  anfractuosilés  contient 
en  elTet  des  globules  rouges  encore  reconnûssables  ou  dégénérés,  ré- 
duite en  granulations  hémaliqties. 

Le  bord  interne  de  la  poche  ne  présente  pas  de  cellules  de  revête- 
ment épithélial.  On  y  dislingue  seulement  des  globules  de  sang  qui 
ont  été  coagulés  h  la  surface  de  la  poche  par  l'alcool  où  la  pièce  avait 
été  placée. 

Nous  étudierons  en  détail  les  lésions  dont  les  faisceaux  musculaires 
et  les  vaisseaux  de  cette  membrane  fibreuse  sont  le  siège. 

B.  Lésions  des  muscles.  —  A  la  périphérie  de  la  membrane  (ibreuse 
on  trouve  sur  tes  coupes  des  ilols  de  fibres  musculaires  striées  en 
dégénérescence  cireuse  ou  vitreuse,  isolées  par  leur  sarcolerame  el  le 
tissu  conjonctif  un  peu  épaissi,  La  slrialion  y  est  généraiemenl  visi- 
ble ;  les  faisceaux  musculaires  sont  tuméflés,  bosselés,  des  cellules 
du  sarcolemme  prolîférées  pénètrent  dans  la  substance  musculaire  au 
niveau  des  fentes  qui  séparent  les  bosselures.  Les  capillaires  qui  pas- 
sent sur  les  Kbres  musculaires  tuméfiées  perpendiculairement  à  leur 
direction  v  produisent  des  dépressions  très  marouées. 

Lorsqu'on  étudie  avec  un  fort  grossissement  les  champs  de  Cohn- 
heim  sur  des  coupes  transversales  tri's  minces  de  ces  fmsceaux  muscu- 
laires on  voit  les  cellules  de  la  membrane  sarcolemmique  tuméfiées 
avec  deux  ou  trois  noyaux  ou  de  gros  noyaux  en  voie  de  division, 
en  sablier  ou  lobules  el  des  cellules  de  même  nature  avec  des  noyaux  ' 
simples  ovoïdes  ou  en  division  directe,  situées  dans  (unie  l'étendue  du 
champ  de  Colinheim.  Ainsi,  dans  un  champ  de  Cohnheim  on  verra 
trois  ou  quatre  cellules  du  sarcolemme  k  son  bord,  et  deux,  trois  ou  un 
plus  grand  nombre  de  noyaux  ovoïdes  eu  son  milieu,  noyaux  situés 
au  milieu  d'une  zojie  claire,  proloplasmique,  ramifiée,  anastomosée  par 
des  prolongements  avec  le  protoplasme  clair  des  cellules  voisines.  Il 
en  .résulte  que  la  substance  musculaire  est  divisée  en  ilols  dans  les- 

3uels  on  reconnaît  encore  les  petits  disques  et  granules  des  sarcous 
léments.  Sur  d'autres  coupes  traversâtes  des  faisceaux  musculaires, 
la  substance  contractile  est  bomugène,  transparente,  non  granulée, 
mais  toujours  colorée  spécialement,  en  rouge  violacé  par  l'hématoxy- 
line  et  bien  distincte  avec  tous  les  réactifs  colorants. 
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Dans  les  zones  moyennes  de  la  coque  fibreuse,  les  muscles  sont 

^galemenl  disposes  par  iloU,  mus  le  tissu  conjoQctir  qui  les  sépare 
prtsenU;  des  faisceaux  libreun  très  ëpais  qui  les  isole  de  leurs  faisceaux 
primitifs.  Les  champs  de  Cotinheim  sont  moins  larges,  la  striation, 
recherchée  sur  les  coupes  longitudinales  et  Iransversales  de  ce  mus- 
cle, n'est  plus  visible.  La  substance  musculaire  est  transformée  en 
une  substance  amorphe  transparente,  mais  se  colorant  de  façon  ii 
?lre  toujours  bien  reconnue.  Sur  les  champs  de  Cohnheim,  celte 
substance  musculetire  est  envahie  par  de  très  nombreux  noyaux,  de 
8  à  12  ou  davantage  sur  chaque  coupe  transversale  occupant  tout  le 
champ,  aussi  bien  ses  bords  sous  le  sarcolemme  conservé,  que  la  par- 
tie centrale. 

Ces  noyaux  ne  sont  point  entourés  de  protoplasma,  il  n'existe  rien 
autour  d'eux  quelasubstance  contractile  de  la  fibre  musculaire  devenue 
amorphe  et  ayant  perdu  ses  sarcous  éléments.  Ces  noyaux  ovoTdcs, 
très  allongés,  parfois,  présentent  des  bourgeons  et  les  formes  de  la  divi- 
sion direcle  :  on  voit  par  exemple  des  noyaux  en  bissac,  en  altère,  ou 
trois  ou  quatre  noyaux  groupés,  bourgT-onnants,  retenus  au  contact 
par  des  filaments  de  nucléine. 

Souvent  même,  tout  le  champ  de  Cohnheim  est  occupé  par  un  seul 
noyau  bourgeonnant  qui  présente  de  8  à  10  ou  12  noyaux  secon- 
daires. 

Cette  apparence  fait  ressembler  ces  champs  de  Cohnheim  tantôt  à 
des  cellules  géantes  de  la  tuberculose,  tantôt  à  de  grosses  cellules  du 
cancer  à  noyaux  bourgeonnants.  Notons  en  passant  que  nous  avons  re- 
cherché les  bacilles  de  la  tuberculose  sur  de  nombreuses  coupes  sans 
parvenir  k  en  découvrir. 

Il  y  a  donc,  dans  ces  formations  nucléaires  un  fait  très  curieux,  c'est 
que  les  noyaux  n'ont  pas  de  proloptasma  propre  et  que  la  substance 
musculaire' dégénérée,  devenue  amorphe,  sert  de  proloplasraa  com- 
mun à  tous  les  noyaux  qui  y  sont  contenus. 

Dans  cette  mt>me  zone  moyenne  de  la  coque  fibreuse,  on  peut  voir 
des  faisceaux  musculaires  suivant  leur  longueur  :  ils  se  fragmentent 
et  sont  réduits  à  des  blocs  de  substance  amorphe  sans  structures  ni 
sarcous  éléments  parsemés  de  noyaux  semblables  à  ceux  qu'on  voit 
gurles  champs  de  Cohnheim.  Ces  fragmenta  ont  les  formes  les  plus 
variées  ;  ils  sont  souvent  allongés  et  terminés  en  pointe,  contenus 
dans  l'enveloppe  sarcolemmique  encore  reconnwBsable. 

Dons  la  piartie  la  plus  interne  de  la  coque,  les  faisceaux  musculai- 
res isolés  ou  encore  groupés  sont  réduits  à  des  fragments  arrondis  ou 
irréguliers  reconnaissables  à  leur  coloration  et  au  grand  nombre  de 
leurs  noyaux  ovoïdes.  Ils  ont  l'apparence  de  cellules  géantes  de  6  à 
10  noyaux  groupés  ou  en  grappes  ;  souvent  un  de  ces  fragments  ne 
contient  qu  un  ou  deux  noyaux  ovoïdes  simples  ou  lobules.  Dans  les 
parties  voisines  du  bord  interne  de  la  coque  fibreuse  où  il  y  a  du 
pigment,  les  granulations  de  ce  dernier  sont  souvent  accolées  aux 
fragments  musculaires  qui  ressemblent  à  de  grosses  cellules  géantes 
ou  à  des  cellules  épilhéloïdes. 

11  nous  a  paru  intéressant  d'insister  sur  cette  prolifération  des 
cellules  cl  des  noyaux  du  sarcolemme  par  division  directe  (nous 
n'avons  jamais  pu  voir  de  division  indirecte)  et  sur  ses  suites  :  l'en- 
vahissement de  la  substance  contractile,  le  mélange  de  cette  subslauce 
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avoc  le  protoplasma  des  cellules,  la  vie,  b  mulliplication  cl  le  hour- 
f,'eonne[nenl  aes  nopux  au  milieu  de  cette  sul^stance  musculttire  do- 
venue  amoq)lie  qui  constitue  le  protopksma  nutritif  commun  ù  un 
nombre  pluH  ou  moins  grand  de  noyaux  ;  enfin  la  fragmentation  de 
la  substance  musculaire  en  de  gros  éléments  semblables  à  des  cellu- 
les ^nles  de  la  tiiberculoEe  et  du  cancer.  Nous  avions  décrit  au- 
trefois, M.  Hanvier  et  moi  (Monuei,  1"  partie,  i"  édiUon),  les  modi- 
fications des  muscles  dans  le  sarcome.  Ce  que  je  \iens  d'observer 
dans  le  lissu  fibreux  de  la  coque  des  hématomes  musculaires  com- 
plète cette  description. 

J'ajoute  que  ces  noyaux  situés  dans  lu  substance  musculaire  sont 
voués  à  une  nutrition  insuffisante  el  à  la  mort,  car  ils  se  colorent  peu 
par  l'hématojcyline  et  encore  moins  pac  le  carmin.  Les  noyaux  bour- 
geonnants sont  très  pâles  et  leurs  bourgeons  secondaires  possèdent 
simplement  une  granulation  fine  de  nucléine  à  leur  centre,  commecela 
a  lieu  dans  les  cellules  cancéreuses  à  noyaux  bourgeonnants. 

C-  Vaisseaux.  —  Nous  avons  vu,  dans  les  vaisseaux  capillaires 
artériels  et  veineux  de  ces  coques  fibreuses,  une  mulliplication  très 
remarquable  des  noynux  de  lendoihélium  avec  une  iitrophie  et  une 
dispanlion  complète  par  places  du  protoplasma  de  ces  cellules  ;  ainsi 
sur  les  coupes  de  beaucoup  de  ces  vaisseaux,  on  voyait  la  membrane 
interne  formée  de  noyaux  ovoïdes  ou  arborescents,  clairs,  peu  colorés 
au  contact  et  pressés  les  uns  contre  les  autres,  formant  généralement 
une  seule  couche. 

Celte  prolifération  defendothéliuméUitliéeàune  multiplication  de   - 
tous  les  éléments  des  parois  musculaires  el  à  un  épaississe  ment  très 
remarquable  des  vaisseaux  dont  la  membrane  externe  el  la  périphé- 
rie étaient  inflllrées  de  cellules  rondes  migratrices,  en  nombre  assez 
considérable. 

1«3  artérioles  el  veinules  de  la  zone  interne  de  la  coque  fibreuse 
étaient  souvent  atteints  au  plus  haut  degré  de  celte  inllammalion 
chronique  avec  épaississe menl de  leur  tunique  interne  cl  rétrécissement 
ou  même  oblitération  complète  de  leur  lumière. 

L'oblitération  des  vaisseaux  avait  sans  nul  doute  causé  la  mortilï- 
ctition  de  parties  centrales  de  la  tumeur  dans  le  cas  de  M.  Segond. 
Les  débris  grisâtres  privés  de  vie,  souvent  inflltrés  de  sang,  que  nous 
avons  observés  au  milieu  du  liquide  central,  débris  sauvent  encore 
adhérents  à  la  face  interne  de  la  coaue  fibreuse,  étaient  constitués 
par  le  même  tissu  fibreux  que  cette  aernière.Onylrouvwtaussi  dos 
vaisseaux  présentant  les  mfimes  altérations. 

Ces  lésions  vasculaires  sont  assurément  la  couse  des  liéraorrhafries 
secondaires  qui  se  produisent  dans  les  tumeurs  hétoatiques  anciennes 
des  muscles. 


Fracture  longitudinale  de  la  voûte  crftnienne  avec  déchirure 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  par  H.  Cesta.'s,  interne  des 
bOpîtaux. 

S...,  homme,  âgé  de  6i  ans. 

Le  2  mai,  au  sortir  d'une  réunion  publique,  iï  malade  tombe;  relevé 
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sans  connaisBance,  il  esl  admis  en  médecine  dans  le  service  du 
D'Thibierge. 

Le  diniaDche  matin,  :)  mai,  nous  trouvons  un  homme  dans  le  coma 
avec  respiratJon  sterloreuse,  sans  odeur  spéciale  d'haleine.  Pas  de 
paralysie  faciale  ;  pas  de  de'viation  de  la  bouche. 

Mydriase  prononcée,  sans  déviation  des  yeux. 

Pas  d'hémipli^gie,  mais  réflexes  très  exagérés  et  tendance  à  la  con- 
Iraclure. 

Rétention  d'urine  ;  ni  sucre,  ni  albumine. 

Température  reclflle,  Sfi"?. 

Pas  d'ecchymose,  pas  d'écoulement  sanguin, 

Bn  raison  des  commémoraljfs  et  de  Vkge  du  ninlade,  on  croît  &  une 
hémorrhaçie  cérébrale  avec  inondation  ventriculaire.  Le  malade  meurt 
dans  la  soirée  ;  la  contracture  avait  disparu. 

Autopsie.  —  Dès  l'incision  du  cuir  chevelu,  nous  constatons  dans 
la  région  occipitale,  un  épanchement  sanguin  considérable  qui  ne  dé- 
passe  pas  en  avant  la  transversale  interauriculaire  et  qui  a  son  maxi- 
mum au  niveau  de  la  protubérance  occipitale. 

Le  cuir  chevelu  rabattu,  on  voit  un  trait  de  fracture  antéro-poslé- 
rieur  qui  commence  k  2  centimètres  en  avant  du  lambda,  un  peu  à 
gauche  de  la  scissure  interpariéule  ;  ce  trait  qui  part  ainsi  du  trou 

fariélal  se  dirige  en  avant  parallèlement  à  cette  scissure  et  aboutit  à 
arcade  orbitaire  gauche  où  il  se  termine. 

D'un  trait  de  scie,  nous  détachons  la  calotte  crânienne  et  avant  de 
l'enlever,  sectionnons  le  cerveau  en  introduisant  le  couteau  dans  le 
trùt  de  section.  Ainsi  nous  obtenons  deux  parties,  une  fixée  à  la  base, 
une  autre  lixéo  à  lu  calotte  ;  par  ce  procédé  les  rapports  ne  sont  pas 
modifiés  et  la  dure-mère  n'a  pas  été  maltraitée. 

Kxaminant  la  base,  nous  voyons  aussitôt  un  énorme  épanchement 
sanguin  bilatéral,  situé  ù  la  piîrtJe  antérieure  et  ayant  refoulé  le  cer- 
veau en  arrière.  Hais  cet  épanchement  est  beaucoup  plus  prononcé  à 
gauche.  11  y  a  là  un  fn«s  caillot  de  i  centimètres  d'épaisseur,  noirâtre, 
très  ferme  qui  moule,  à  la  façon  du  pliltre,  d'une  manière  parfaite, 
le  cerveau  en  pénétrant  dans  ses  scissures.  Le  caillot  est  moms  épais 
H  droite,  mais  ces  deux  épanchemenls  se  réunissent  en  passant  sous 
la  lente  du  cerveau.  Vers  le  lobe  occipital,  ils  sont  bien  moins  épais. 

Nous  <Jélachons  la  lente  du  cervelet  ;  tout  autour  de  cet  organe,  on 
voit  une  sérosité  sanguinolente  que  l'on  retrouve  aussi  dansla  cavité 
rachidienne,  mais  pas  de  caillot  organisé. 

La  dure-mère  est  enlevée  ;  pas  de  fracture  de  l'étage  postérieur. 
On  voit  seulement  comme  lésion  de  la  base,  dans  la  région  orbitaire 
gauclie,  une  fêlure  qui  est  la  terminaison  antérieure  de  la  fracture  de 
lu  voûte  et  qui  mesure  environ  2  cm.  1  2. 

Mous  examinons  alurs  la  calotte.  Api'ès  avoir  détaché  le  cerveau, 
nous  pratiquons  une  série  de  coupes  de  Pitres  ;  pas  d'épanchement 
venlriculaire,  pas  d'hémorrhagie  intra-cérébrale.  Simplement  un 
peu  de  ramollissement  des  lobes  frontaux  comprimés  par  le  caillot. 

Mais  nous  retrouvons  sur  la  face  endocrAnienne  de  la  calotte  le 
Irait  de  fracture  longiludinal.  La  dure-mère  est  divisée  par  ce  trmt  ; 
pas  d'épanchement  exlrn-duremérren.  Le  trait  part  du  trou  pariétal; 
a  ce  niveau  on  fait  sourdre  du  sang  en  nressant  sur  le  sinus  longi- 
tudinal su|>érieur,  preuve  manifeste  de  la  déchirure  de  la  veïoe  de 
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Santorioi  à  son  arrivée  dans  le  sJnus.  Le  siaua  e?t  intacl  dans  lout 
le  reste  de  son  trajet. 

A  notre  avis,  le  malade  est  tombé  sur  la  nuque,  à  preuve  son 
ecchymose  occipitale.  Cette  chute  n'est  pas  due  à  une  hémorrhfigie  ; 
elle  a  occasionné  une  fracture  indirecte  qui  a  ouvert  le  sinus  longi- 
tudinal supérieur.  Il  s'est  tait  un  épanchement  sous^uremërîen  d  a- 
bord  du  côté  pauche,  puis  du  c6tt;  droit.  Consécutivement  le  malade 
a  élé  en  état  de  choc,  ensuite  en  contracture  double,  enfin  est  mort 
avec  une  double  hémiplégie. 

R^LExioNs.  —  Cette  observation  nous  Bemble  présenler  des 
détails  intéressants. 

t°  CHniquement,  il  était  très  difficile  de  porterie  diagnos- 
tic de  fracture.  La  dilatation  pupillaire  et  l'hypothermie  au- 
raient pu  permettre  de  reconnaître  l'état  de  choc.  La  tendance 
à  la  contracture  nous  avait  autorisé  k  porter  ce  diagnostic  de 
compression  cérébrale.  Mais  l'âge  du  malade,  l'aUfence  d'une 
chute  violente,  l'absence  de  contusion  et  d'écoulement  san- 
guin nous  ont  fait  croire  k  une  hémorrhagie  cérébrale  ordi- 
naire. 

3°  Au  point  de  vue  thérapeutique,  si  le  diagnostic  avait  pu 
être  posé,  la  trépanation  aurait  peut-être  pu  sauver  te  malade 
et  un  caillot  venir  obturer  l'ouverture  du  sinus.  Mais  une  telle 
indication  ne  pouvait  être  posée  eu  égard  à  l'incertitude  du 
diagnostic. 

3*  Nous  ferons  remarquer  que  l'épanchement  est  intra-dure- 
mérienetnon  en  bissac.En  outre  nous  croyons  que  si  l'ecchy- 
mose occipitale  relève  un  peu  du  passage  du  sang  à  travers 
la  fracture,  en  réalité  elle  est  due  surtout  k  la  chute  sur  la 
région  occipitale  car  le  maximum  d'in&ltralion  sanguine  siège 
h  ce  niveau,  région  que  le  trait  de  fracture  n'atteint  pas. 

4°  Quel  a  été  le  mécanisme  de  cette  fracture?  L'existence 
d'une  ecchymose  occipitale  nous  permet  d'affirmer  que  le  ma- 
lade est  tombé  sur  la  nuque,  que  la  violence  s'est  exercée  ù  ce 
niveau  et  par  suite  dans  le  sens  antéro-postérieur.  La  frac- 
ture observée  qui  naft  5  centimètres  en  avant  du  lambeau  est 
donc  une  fracture  indirecte;  d'ailleurs  elle  ne  présente  pas 
de  fissures  rayonnantes.  Nous  croyons  pouvoir  l'expliquer  non 
par  la  théorie  de  l'irradiation  créée  et  développée  par  Aran, 
Trélat  et  Félizet,  mais  par  la  théorie  de  l'éclatement  soutenue 
par  Forgues,  Sarrazin,  Bruns,  Messerer  et  Wahl,  Pour  ces  au- 
teurs, la  sphère  cr&nienne  s'élargit  dans  le  sens  perpendicu- 
laire h  Taxe  de  pression,  et  éclate  par  un  trait  de  fracture  pa- 
rallèle k  cet  axe.  En  outre  ce  trait  commence  au  niveau  du 
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sommet  de  l'axe  comprimé  pour  gagner  ensuite  les  deux  pAles 
de  compression. 

Noire  malade,  d'ailleurs  dolichocéphale  et  k  paroi  crilaienne 
peu  épaisse,  tombe  sur  la  nuque.  La  voûte  subit  une  pression 
anléro-postérieure.  Le  trait  de  fracture  commence  au  sommet 
de  l'axe  comprimé,  c'est-h-dire  dans  la  région  inter-pariétale 
et  se  dirige  ensuite  dans  le  sens  anléro-postérieur  parallèle- 
ment à  l'axe  de  pression.  En  arrière  il  n'atteint  pas  le  pûle 
postérieur  k  cause  de  la  résistance  plus  grande  du  crâne  et 
du  peu  de  violeoce  de  la  chute,  mais  en  avant  il  vient  se 
terminer  dans  la  région  orbilaire  gauche. 

Si  l'on  voulait  appliquer  îi  notre  cas  les  lois  d'Aran,  on 
aurait  dû  trouver  une  fracture  de  l'étage  postérieur,  or  cet 
étage  est  normal.  11  est  donc  plus  logique  de  s'en  rapporter 
à  la  théorie  de  l'éclatement- 


11  3"ftgil  de  pif-ces  Irouvi^es  h  l'aiilopsip  d'un  jeune  hooime  de  17  ans 
iiUeinl  d'ichtyose  pénéralisëe.  Les  deux  reins  présonleiit  rnspecl  ex- 
térieur du  petit  rem  rouge  contracti!  de  la  néplîrite  interstitielle  chro- 
nique ;  le  droit  ])ése  90  grammes,  le  gauehe,  140  grammes  ;  la  sur- 
face est  loLulëe,  bosselée,  comme  s'il  s'agissait  d'un  rein  de  fœtus, 
mais,  outre  ui'ltc  lobulation,  il  exislede  (r^s  nombreuses  granulations, 
du  volume  d'un  petit  pois.  Ces  granulations,  de  couleur  blanch&lre, 
semblent  eni-erciées  par  un  tissu  gris  ros^  de  sclérose.  L'examen  his- 
lologique  montre  de  grondes  bandes  scléreuses,  enserrant  des  seg- 
ments du  labyrinthe,  dont  les  éléments  n'ont  subi  que  de  li^gères  mo- 
difications. 

Ces  lésions  étaient  restées  longtemps  lorpides  el  les  accidents  de 
néphrite  ne  s'étaient  déclarés  que  quelques  mois  avant  la  morl  du 
malade.  .Celui-ci  présente  le  tableau  clinique  de  la  néphrite  diffuse 
subaiguë,  œdèmes  considérables,  albuminurie.  Le  malade  n'avait  eu 
aucune  afTection  qui  ait  pu  porter  ses  coups  sur  le  rein. 

La  présence  de  lésions  profondes  du  rein  chez  un  jeune  homme  de 
17  ans  est  à  rapprocher  de  l'iclUyose  ;  le  rein,  par  suite  lie  l'insuffi- 
sance des  fonctions  de  la  iieau,  avant  dû  exagérer  son  ri^le  d'émonc- 
toire.  A  l'appui  de  cette  hypothèse  on  peut  cîler  les  expériences  de 
Tourcaull,  qui  a  constaté  de  l'albuminurie  cbei  les  animaux  enduits 
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Séance  du  29  mai  4896. 
Présidbncb  de  h.  Corhil 


EpuliB  sarcomatsuBe  i  myéloplaxes.  Particularités 
histologiques,  par  P.  MimusT,  interne  des  hOpilaux. 

Th....  Louise,  àçée  de  27  ans,  «iraelitire,  entre  le  17  février,  à 
rhûpital  Coctiin,  salle  S^dillot,  n'  9,  dans  le  service  de  notre  maitn-, 
M-  Schwartï. 

Antécédents.  —  Père  et  m&re  bien  portants  ;  k  signaler  du  cûtê 
maternel  une  mauvaise  denljlion  familiale. 

Cette  femme  a  eu  six  enfants  dont  ijuatre  sont  morts  d'accidents 
tuberculeux  divers.  Celte  Uue  héréditaire  tuberculeuse  \'ipnl  ducâté 
paternel  ;  le  mari  de  celte  femme  traîne  eii  elîet  depuis  10  ans  avec 
des  lésions  pulmonaires  assez  avancées. 

Noire  malade  toutefois  est  indemne  de  cecôt^;elle  a  toujours 
joui  d'une  excellente  santé. 

■  La  tumeur  gingivale  pour  laquelle  ellfl  entre  à  l'hôpital  est  apparue 
il  y  &  environ  une  dizaine  d'années,  à  peu  prH  à  I  époque  ou  cette 
feràme  a  commencé  à  perdre  ses  dents. 

La  carie  dentaire  a  débuté  en  eiïct  chez  elle  il  y  a  12  ans,  conti- 
nuant depuis  progressivement  sa  marche,  subissant  des  poussées  no- 
tables au  moment  de  chaque  i^rossesse.  Elle  a  commencé  par  les 
deux  premières  incisives  supérieures  qui  sont  tombées  au  premier 
accouclieraenl,  c'est-à-dire  il  y  a  10  ans  ;  les  autres  dents  ont  suivi 
le  sort  des  préc^enles  k  des  intervalles  diiïérents. 

La  tumeur  au  début  siégeait,  sous  forme  d'un  petit  noyau,  mame- 
lonné, sur  k  face  externe  de  la  gencive  au  niveau  du  sommet  de  la 
canine  supérieure  gauche  ;  celle-ci  était  déjà  k  celte  époque  profon- 
dérnenl  a/térée  ;  il  n'existait  pas  alors  de  fistule  alvéolo-gingivate. 

Progressivement  la  tumeur  s'est  développée,  et,  indolore,  elle  attei- 
gnit peu  k  peu  le  volume  que  nous  constatons  aujourd'hui . 

Elfe  recouvre  actuellement  toute  la  hauteur  de  la  face  externe  de 
la  gencive  supérieure  gauche  au  niveau  de  la  canine  cariée,  empiétant 
sur  la  face  externe  de  l'incisive  correspondante  et  de  la  première 
petite  molaire.  Elle  fait  saillie  dans  le  vestibule  buccal  ;  son  volume 
est  celui  d'une  petite  amande  dont  elle  a  d'ailleurs  la  forme.  Sa  sur- 
face est  irréguliÈre.  un  peu  tonfrueuse,  sa  coloration  rouge  violacé, 
sa  consistance  mollasse.  Elle  saigne  facilement  à  l'exploration.  En  la 
soulevant  on,  peut  voir  qu'elle  n'est  point  complètement  sessi le  et  que 
sa  base  n'occupe  pas  toute  la  largeur  de  sa  face  profonde  ;  elle  est 
presque  pédîculée  et  ce  pédicule  long  de  2  millimètres  n'a  guère 
nu'un  centimètre  de  diamètre  ;  il  s'insère  sur  la  gencive  à  la  hauteur 

e  l'interstice  de  la  conlne  et  de  la  première  molaire.  Il  n'existe  pas 


de  douleurs,  ni  d'adénopathie  ganglionnaire  ;  il  n'y  a  pas  non  plui 
d'hémorrliagies  véritables  il  la  surHice  de  la  tumeur,  mais  seulement 
parfois  un  léger  suintement  sanguin. 
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Il  nous  restfi  encore  h  BigTialer  chez  noire  malade  quel  est  l'étal  de 
la  dentition.  Cetle-ci  est  excessivement  mauvaise  ;  au  maxillaire  bu- 
périeuf  il  ne  reste  que  les  grosses  molaires  et  une  canine  ;  au  maxil- 
laire inférieur  les  petites  raolures  subsistent  encore  en  plus.  Hormis 
ces  (f  uelques  denû  précitées  on  ne  retrouve  plus  au  niveau  des  alvéo- 
les que  quelques  chicots  plus  ou  moins  réduits  et  caries.  Ces  altéra- 
tions dentaires  font  de  la  bouche  de  celte  malade  un  véritabift  foyer 
de  fermentation,  dénoncé  par  une  fétidité  extrême  de  l'haleine. 

Le  29  février  1896,  M,  Schwarli  excise  la  tumeur  el  résèque  à  la 
gouge  la  partie  du  rebord  alvéolaire  à  laquelle  elle  répond.  L'hé- 
morrhagie  opératoire  et  post-opéruloirefutpeu  conséqueota;  lacavilrf 
subsislanle  ayant  été  complètement  bourrée  à  la  gaze  iodoformép. 
Dix  jours  après  l'opérée  sortait  guérie,  sans  récidive  actuelle. 

Examen  macroscopiiji'k,  —  La  tumeur  répond  comme  volume  et 
comme  forme  aux  caractères  que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Sa 
consistance  est  mollasse  mais  non  friable  ;  sa  surface  est  raugeftlre, 
inégale  ;  on  voit  manifestement  que  la  couche  superficielle  est  des- 
quamée  par  endroits. 

A  la  coupe  la  tumeur  est  de  consistance  également  molle,  de  colo- 
ration violacée,  grisAtre,  donne  un  suc  assez  abondant  au  raclage. 
Au  centre  il  existe  un  point  du  volume  d'une  tête  d'épingle  dur, 
criant  sous  le  couteau  et  oITrant  l'aspecl  du  tissu  osseux. 

ExAUEN  H isTo LOGIQUE.  —  .\près  décalcincalion  et  considérée  sur 


s  colorées  au  carmin  de  Mayer  ou  mieux  aux  hématoxyli- 
nes  (nematiïxyline  de  Delafietd  par  exemple)  et  décolorées  parlielle- 
ment  à  l'alcool  de  Ortli,  on  peut  voir  neltement  que  la  tumeur  olTre 


B  particularités  suivantes  : 

Rn  procédant  des  plans  superiiciels  vers  les  plans  profonds  on 
trouve  successivement  : 

1"  Un  épilliéiium,  plus  ou  moins  éptds  sui\-anl  les  pointa  et  pour\-u 
de  dépressions  in  terpap  il  bires,  recouvre  la  surfacelibre  de  la  tumeur. 
11  comprend  :)  zones  bien  distinctes  sur  les  coupes  soigneusement  dé- 
colorées :  1*  une  superficielle  teintée  en  bleu  pÀle  par  les  hématoxy- 
lines,  haute  de  150  u,  formée  de  cellules  aplaties,  lamelleuses,  à 
noyau  petit  mal  limite, à  bords  recroquevillés,  analogues  en  tout  point 
aux  cellules  superficielles  de  la  muqueuse  liiiguale  ;  2"  une  deuxième 
couche,  absente  ainsi  que  la  précédente  en  plusieurs  endroits,  de 
150  à  250  fi  d'épaisseur,  colorée  en  jaune  par  W  hématoxylines  trai- 
tées par  l'alcool  de  Orlh,  composée  de  cellules  épitliéliales  moins 
aplaties  que  les  précédentes,  plus  foncées  dans  les  parties  profondes 
de  cette  couche  ;  3°  une  dernière  couche  de  1  millimètre  environ  de 
hauteur  donnant  naissance  dans  la  profondeiirk  des  bourgeons  inter- 
papillmres  de  1/2  millimètre  de  longueur  ;  les  cellules  de  cette  ïone 
sont  vésiculeuscs,  h  gros  noyau  riche  en  granulations  chromatiques  ; 
dans  la  couche  basilaire  les  cellules  épilhéliales  Boni  cylindriques, 
fortement  colorées,  et  disposées  en  une  rangée  régulière." 

2'  Au-dessous  de  cet  épithélium  se  Irouve  un  dorme  inRllré  de 
cellules  embryonnaires,  h  gros  noyau,  distribuées  principalement  le 
long  des  vaisseaux.  Ce  tissu  dermique  est  traversé  par  des  capillaires 
nombreux  qui  montent  dans  les  papilles  de  sa  surface  ;  la  structure 
très  réduite  de  ces  capillaires  nous  explique  leur  facile  rupture  et  la 
présence  par  places  dans  ce  derme,  immédiatement  au-dessous  de 
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la  KJne  papillaire,  de  suffusions  hemorrliagiques  anciennes  sous  forran 
d'une  ligne  jaune  ou  grisfilre  de  pigment  sanguin. 

Immédialemenl  au-deasouade  la  zone  précédente  le  derme  gingival 
devient  plus  fibreux,  plus  lamelleux,  ses  fibrea  aireclant  une  <firection 
horiEontale,  parallèle  k  la  surface  de  la  tumeur.  Dans  l't^paisseur  de 
cette  couche  lamelleuse  se  trouve  un  réseau  vasculaire  à  direction 
également  parallèle  à  la  surface  dont  les  bmnches  souvent  très  dila- 
tées forment  de  véritables  sinus  et  n'ont  pour  toute  paroi  qu'un  sim- 
ple endothélium. 


CoDpe  de  la  tomeur  perpendiculaire  à  la  surface  libre.  Gross.  150  dlam. 

e  :  Ëpilhélium  de  ravalement  ;  p  :  papille  inflllrée  de  cellules  embryon- 
naires ;  V  :  vaiiaeiui  avec  h  pigment  sanguin  diffusé  ;  c  :  tissu  con- 
jonctif  d'enveloppe  ;  i  :  noyau  sarcomateux  avec  ni  myélopliaxes. 

Noue  devons  encore  signaler  au  sujet  de  celle  couche  un  fait  de  la 
plus  haute  Importance.  Dans  certains  points  de  ce  derme  il  existe  une 
prolifération  embryonnaire  extrême  ;  c  est  ainsi  que  certaines  papilles 
dermiques  apparaissent  sur  les  uoupes  comme  éUtuIfées  par  rinnltra- 
tion  embryonnaire,  que  dans  certains  points  de  celte  couche  les  libres 
eonionclivês  disparaissent  totalement  e1  le  tissu  embryonnaire  des 
papilles  se  continue  sans  transition  avec  le  tissu  du  néoplasme. 

3i>  Cette  coque  vasculo-libreuse  limite  un  gros  nodule  de  sarcome 
H  myéloplaxes,  [)Ourvu  à  sa  surface  de  bourgeons  saillants  et  (lue  sur 
les  coupes  on  voit  sectionnés  plus  ou  moins  obliuuement,  d'où  l'appa- 
rence lobulée  qu'on  retrouve  en  certains  points  des  préparations.  Les 
éléments  constitutifs  de  la  tumeur  sont  des  cellules  oblongues  ou  fu- 
siformes  dont  les  plus  grandes  dimensions  sont  25  à  30  fi  ;  elles  sont 
enchevêtrées  de  (fiverses  fa<;ons  ;  par  endroits  elles  paraissent  se  dis- 
poser autour  de  centres  communs  assez  rapprochés  les  uns  des  autres. 
Ces  centres  sont  formés  par  des  cellules  k  myéloplaxes  volumineuses, 
de  130  à  150(1  de  diamètre,  fortement  teintées  par  l'hématoxyline  et 
'"" '-is  et  pourvues  chacune  de  10  à  12  noyaux  ovalaires  et  en 
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voie  de  di\ision.  Sur  les  préparations  ayant  subi  une  double  colora- 
tion (carmins  el  liématoxyline)  on  peut  voir  que  les  éléments  néopla- 
siques  se  sont  comportas  dilKremment  des  éléments  embryonnaires 
du  derme.  Ceux-ci  sont  en  effet  vivement  colorés  en  bleii  foncé  par 
riiématoxyline,  surtout  leur  noyau  ;  les  cellules  fascicult^es  et  il  myé- 
loplaxes  ont  au  contraire  un  rond  rosé,  leurs  noyaux  ont  mal  pris 
riiématoxyline  et  ont  plutôt  gardé  une  teinte  bistro  qui  traduit  leur 
imprégnation  parles  carmins  ;  la  cliromaline  des  noyaux  des  myélo- 
plaxes  toutefois  esl  fortement  imprégnée  en  bleu  foncé. 

Un  plus  fort  grossissement  permet  d'étudier  plus  attentivement  la 
forme  el  ta  structure  de  ces  cellules  myéloïdes.  On  peut  voir  nettement 
leur  disposition  en  plaques  de  forme  elliptJque  ou  plus  arrondie  ;  les 
contours  de  cette  plaque  proloplasmique  ne  sonlpas  rtiguliers,  car  les 
noyaux  de lacellulcsont  en  certains  points  en  si  grande  abondance  qu'ils 
ont  tendance  k  foire  hernie  en  dehors  d'elle  el  qu'ils  donnent  ainsi  au 
bord  de  celle-ci  un  a^ect  bosselé  très  purliculier.  Les  noyaux  de  ces 
myéloplaxesontune  forme  ovalaire,  ils  sont  volumineux  et  distribués 
irrégulièrement  dans  les  cellules,  tanlAl  occupant  la  périphérie  de 
celles-ci,  Untdl  massés  au  centre  même,  se  recouvrant  les  uns  les 
autres  el  Imbriqués  à  la  façon  des  tuiles  d'un  toit.  Ces  noyaux  pré- 
sejilenl  des  figures  karyofaméliques  incontestables. 

Ce  noyau  de  sarcome  myélo'ide  est  peu  vasculaire.  11  n'existe  aucun 
vaisseau  en  pleine  zone  sarcomateuse.  Les  quelques  capillaires  que  l'on 
rencontre  sonl  situés  dans  les  rares  travées  mierlotiulaires  cloison- 
nanl  la  périphérie  de  la  tumeur.  Tous  les  aulres  vaisseaux  sont  excen- 
triques et  siègent  dans  l'enveloppe  conjonctive  sous-dermique. 

4*  Nous  devons  cependant  faire  ici  une  exceplion  pour  un  point 
central  de  la  tumeur.  Un  trouve  en  effet  un  noyau  de  lissu  osseux  de 
2  ùS  millimètres  de  largeur  situé  en  plein  tissu  myéloïde,  indépen- 
dant en  apparence  du  systi'me  maxillaire  et  parcouru  de  lous  côtés 
par  des  arterioles  et  des  veinules  à  parois  complètes,  adultes,  autour 


Réflexions.  —  l"  La  bénignité  au  point  de  vue  clinique  de 
celle  épulis  et  sa  longue  durée  sontkrappeler  en  premier  lieu  ; 
elles  concordent  d'ailleurs  avec  ce  que  nous  savons  sur  les 
sarcomes  à  myéloplaies  {de  Fortunet)  (1). 

2°  Le  point  de  départ  de  la  lumeur  paraît  être  le  périoste 
maxillaire  ;  la  situation  de  ce  noyau  sarcomateux,  son  indé- 
pendance du  tissu  osseux,  son  encapsulement  presque  com- 
plet semblent  le  prouver.  Il  s'agit  donc  en  somme  ici  d'un 
sarcome  périostique  du  maxillaire  k  évolution  ginginale. 

ii"  La  structure  histologique  prête  h  plus  de  considérations. 
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Nous  insisterons  d'abord  sur  la  texture  de  la  tumeur,  puis 
Sur  la  structure  de  ces  éléments. 

a)  La  disposition  encapsulée  est  &  noter,  le  néoplasme  sem- 
blait bridé  par  une  coque  conjonctive  qui,  quoique  incom- 
plète, dépend  évidemment  du  périoste  du  rebord  maxillaire. 
Cette  coque  envoie  quelques  travées  dans  la  tumeur  d'où  la 
Jobulation  de  la  surface  de  celle-ci.  Nous  signalerons  aussi  la 
densité  du  tissu  morbide,  le  grand  nombre  des  myéloplaxes 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  distances  k  peine  supérieu- 
res à  leur  diamètre  ;  entre  elies  sont  interposées  des  cellules 
fusi  formes. 

b)  La  structure  particulière  des  cellules  géantes  nous  force 
ù  nous  arrêter  quelque  peu.  Nous  avons  rencontré  ici  des 
myéloplaxes  un  peu  différents  des  cellules  géantes  ordinaires, 
un  peu  plus  petits,  plus  réguliers,  plus  jeunes  k  ce  qu'il 
semble  ;  leurs  noyaux  sont  en  voie  de  bourgeonnement  et  se 
disposent  en  collerette  dans  la  cellule  ou  au  contraire  se  pres- 
sent au  centre  de  celle-ci. 

c)  Un  point  tout  spécial  h  noter  est  l'absence  de  vaisseaux 
dans  la  tumeur  même  ;  ceux-ci  ne  se  montrent  qu'au  voisi- 
nage du  noyau  osseux  au  centre  de  la  masse  néoplasique  et 
en  dehors  de  celle-ci  dans  sa  capsule  d'enveloppe.  Cette  dis- 
tribution vasculaire  est  assez  singulière.  Nous  sommes  tenté 
devoir  avec  MM.  Malassez  etMonod  (1)  dans  les  cellules  géan- 
tes des  cellules  vaso- formatrices,  et  cela  pour  deux  raisons  : 
la  première  tirée  de  l'examen  de  quelques  myéloplaxes,  qui 
sont  pourvus  au  niveau  des  noyaux  périphériques  de  vérita- 
bles pointes  d'accroissement  ou  qui  présentent  h  leur  pour- 
tour une  ébauche  de  vacuole,  la  deuxième  tirée  de  la  distri- 
bution de  ces  myéoplaxes,  qui  disparaissent  au  voisinage  du 
noyau  osseux  central  là  où  existent  des  vaisseaux  entourés 
d'éléments  fuso-ceilutaires.  Il  est  donc  prol>able  que  myélo- 
plaxes et  vaisseaux  sontappelés  kjouer  le  même  rûlc.que  les 
uns  sont  rudimentaires  et  embryonnaires,  et  existent  dans 
les  portions  de  tissu  jeune,  que  les  autres  apparaissent  seule- 
ment dans  les  tissus  Agés  ou  adultes. 
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Fraotnr»  diagaostiqatfe  pur  1»  photographie  de  Rœn^^ea, 

M.  Thiérv  rapporte  l'observalion  d'un  individu  à  propos  duquel  oa 
hésitait  eolre  une  entorse  dorsale  externe  du  poignet  et  une  fracture 
du  radius.  La  photographie  montra  qu'il  .s'agissait  d'une  fracture. 

Oorpi  étrangerjâe  rnrèthi«. 

M.  GuiNAHD  communique  l'observation  d'un  jeune  homme  de  27  ans 
qui  avait  introduit  dans  son  urèthre  une  épingle  à  cheveux  la  Imucle 
en  bas.  Dans  des  manœuvres  d'extraction,  les  deux  pointes  sMtaient 
fixées  dans  le  gland  et  empêchaient  la  sortie.  M.  uuinard,  appelt^ 
trente-six  heures  après,  pratiqua  une  urélhrotomie  externe  au  niveau 
de  la  boucle  et  retira  l'épingle  à  cheveux  aveu  la  plus  grande  facilita. 
La  plaie  se  cicatrisa  facilement,  tandis  que  le  gland,  ulcéré  par  les 
branches  de  l'épingle,  présente  encore  une  tuméfaction  très  marquée. 

ÉLECTIONS 

M.  Poix  (da  Mans)  est  nommé  membre  correspondant. 
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séance  du  5  juin . 

PRtSIDSHCB   Dt    M.    CotlNIL 

Kystes  maco-dennoldes  de  l'oTaire.  —  Aspect  sdéaolde 
et  digënârescence  carcinolde,  par  P.  MenHET,  interne  des 
hdpîLnux. 

Femme  de  66  ans,  opérée  en  ville  par  notre  maître  M.  SehworU, 

Nous  serons  bref  sur  l'histoire  de  cette  malade,  n'ayant  pu  la  sui- 
vre nous-même. 

11  s'agit  d'une  femme  caclieclique,  h  teinte  terreuse,  dont  les  pre- 
miers accidents  paraissent  avoir  été  des  phénomènes  d'obstruction 
intestinale  chronique  el  auraient  débuts  il  y  a  un  an  environ.  Depuis 
celte  époque  les  accidents  sont  allés  progressivement  en  augmentant 
et  il  y  a  6  mois  est  apparue  une  tumeur  abdominale. 

Actuellement  celle-ci  occupe  Uiule  la  région  hypogaslrique  et  ilia- 
que Kauche,  bombant  nell«menl  à  la  vue  et  repoussant  la  paroi  abdo- 
minale de  ce  côté  ;  cette  tumeur  est  arrondie,  irn-gulière  de  surface, 
de  consistance  ferme  et  élastique,  Huctuante  en  certains  points.  Au 
loucher  on  sent  que  cette  masse  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac  vagi- 
nal correspondant  et  qu'elle  est  manifestement  développée  aux  dé- 
Kns  des  annexes  utérines  gauches.  La  tumeur  est  douloureuse  à 
xploralion.  Il  existe  aussi  des  douleurs  spontanées  vives  el  des  acci- 
dents d'obstruction  intestinale  lente  avec  débâcle  de  temps  fi  autre. 

Le  22  avril  1806  extirpation  de  la  tumeur  par  la  laparotomie.  La 
tumeur  a  pris  nnissance  au  niveau  de  l'ovaire  gauche  ;  elle  est  adhé- 
rente k  l'épiploon,  mais  relativement  assez  pédiculéc.  On  constate  de 
S  lus  qu'il  existe  uu.  niveau  de  l'anse  pelvienne  du  cûlon,  un  peu  au- 
essous  du  promontoire,  une  tumeur  annulaire  qu'on  ne  put  enlever 
el  qu'on  est  obligé  de  Imsser  en  place.  11  n'existe  pas  dascile  ni  de 
propagation  pérîtonêale  de  la  tumeur,  mais  les  ganglions  du  méso- 
cOlon  pelvien  sont  envahis  secondairement. 

ExjU^en  ub  la  tumkuh.  —  Le  néoplasme,  développé  manifestement 
aux  dépens  de  l'ovaire  pauelie,  a  fe  volume  d'une  tète  d'eufant  de 
10  ans.  On  constate  ([u'il  est  nettement  bilobé. 

La  ptorlion  la  plus  mterne  de  la  masse,  celle  qui  se  trouvait  sur  la 
ligne  médiane  quand  la  poche  kystique  était  en  place,  est  formée  par 
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un  kyslp  du  volume  d'une  orange, de  colorntiitu  prisàlre.à  surface  tisse 
et  n'Kuliêre.  La  paroi  de  ce  kyste  épaisse  de  2  millimètres  ayanl  lUi* 
incisi'e,  il  en  sort  un  liquide  bulyreux  au  milieu  duquel  plDn);e  une 
toufle  (te  poils  longs,  soyeux  et  roux.  Ceux-ei  s'insèrent  en  dilTérents 
points  de  la  poche,  en  quelques  bouijuets  rares.  La  surface  interne 
du  kyste  oITre  un  ns|>ect  à  peu  près  lisse,  li!gërement  plissé  par  en- 
droits, de  coloration  blanc  Jaunilire  analogue  ii  celle  de  IVpiderme 
macéré. 

L'autre  portion  de  la  tumeur  qui  est  située  en  dehors  de  la  précé- 
dente, s'iflevail  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  occupait  rfaiia  In 
grande  covilé  abdominale  une  situation  obliquement  ascendante  k  pnu- 
clie,  offre  le  volume  des  deux  poings  à  grand  nxe  Iransversal.  Cette 
poche  kystique  ofTre  une  coloration  gris-rosé,  analogue  k  l'albuginee 
de  l'ovaire.  &a  surl'ace  externe  est  k  peu  près  lisse  dans  les  parties 
supérieures  ;  en  avant  et  en  arrière  au  contraire  il  existe  surtout  du 
côt^  cxleme  des  bosselures  plus  ou  moins  volumineuses  qui  corres- 
pondent  à  des  subdivisions  du  kyste  ;  à  la  partie  inférieure  le  péri- 
toine fait  défaut  et  ik  se  Irouvail'le  pédicule  du  kyste  dont  l'aire  oc- 
cupe une  surface  de  "i  3  centimètres  de  eùUK  Sur  la  face  externe  de 
cette  poclie  on  voit  encore  quelques  cicatrices  éloilées,  radiées,  ana- 
logues aux  dépressions  cutanées  qui  correspondent  dans  les  néoplas- 
mes du  sein  aux  adhérences  de  la  tumeur  à  la  peau  de  la  mamelle. 

La  paroi  du  kvste  a  2  millimètres  environ  d'épaisseur  ;  en  arrière 
où  elle  est  doublée  par  la  tumeur  qui  adhère  h  sa  face  interne,  on 
peut  <lirricilement  en  apprécier  l'épaisseur.  La  consistance  de  ce  kyste 
est  variable.  Kn  avant  d  est  variable,  manifestement  fluctuant  et  se 
rompt  même  en  ce  point  au  moment  de  l'opération  ;  il  en  sort  un 
liquide  jîiuiiiltre,  gélatineux,  puriformc.  Les  portions  (wstérieures  de 
la  tumeur  sont  Insistantes,  de  consistance  solide  ;  l'incision  du  kyste 
va  justifier  cette  manière  de  voir. 

A  l'incision  on  trouve  en  effet  une  tumeur  constituée  par  une  po- 
che centrale  ii  laquelle  sont  annexés  plusieurs  kystes  de  moindre 
importance.  La  [Ârtie  antérieure  de  lu  grande  poche  est  libre  et  la 
surface  interne  en  est  à  peu  près  régulière,  quoique  recouverte  de 
blocs  colloïdes  et  d'un  détritus  pulpeux.  De  la  partie  postéro-supé- 
rieure  du  kyste  se  détache  une  mosse  qui  procmine  dans  la  caviti' 
et  offre  un  volume  un  peu  supérieur  k  celui  du  poing.  Cette  masse  a 
une  surface  externe  aahérente  k  renvelojipe  du  kyste  ;  sa  surface  in- 
terne est  irrégulière,  recouverte  d'un  magma  gris"  rougelltre,  grume- 
leux par  endroits,  légèrement  visqueux  dans  d'autres  ;  un  courant 
d'eau  peut  difficilement  le  détacher  ;  on  voit  qu'il  se  continue  insen- 
siblement avec  le  néoplasme  lui-même,  qu'il  h  pbI  pas  un  produit  de 
sécrétion  mais  bien  de  dégénérescence.  La  consistance  de  cette  lu- 
raeur  est  molle,  elle  rappelle  celle  de  l'eneéphaloïde  dans  les  parties 
les  plus  consistantes  ;  dans  les  plus  internes  au  contraire  en  voie  de 
ramollissement  le  dotpt  peut  pénétrer  facilement.  A  la  coupe  la  sur- 
face de  section  est  enbli-e  de  petites  dépressions  de  tailles  les  plus 
diverses  oui  correspondent  à  des  micro-kystes  divisés  par  le  couteau 
et  desquelles  font  souvent  saillies  sur  les  coupes  de  petits  blocs  gé- 
latineux, colloïdes  ;  dans  les  parties  internes  la  où  la  tumeur  -est  en 
dégénérescence,  lacohi'sion  des  élémentsconstituants  est  plus  grande, 
la  masse  n'est  plus  criblée  ft  l'œil  nu  mais  compacte,  tout  entière  so- 
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fide.  La  coloration  de  la  surface  de  coupe  est  gris-rosii,  couleur  saii- 
oion  ;  à  la  partie  moyenne  et  en  avant  on  trouve  les  traces  d'hémor- 
rhaifies  en  voie  de  régression  qui  se  sont  faites  nu  sein  de  In  tumeur  ; 
le  tissu  de  celle-ci  a  toutes  les  colorations  des  ëpancliements  sanguins 
en  modifications  :  rougefttre,  jaune  verdfttre,  etc.  Ce  processus  lié- 
morrhagique  semble  avoir  eu  lieu  sur  toute  ia  partie  anttfrieure  du 
kvsle,  au  niveau  de  la  zone  dégéne'rrie  de  la  tumeur  ;  nous  verrons 
pfus  loin  sur  les  coupes  histologioues  la  cause  de  ces  inOltrations 
sanguines.  La  surface  de  section  donne  au  raclnge  un  liquide  gni- 
TOeleux,  gris  rosé,  abondant  et  miscible  en  partie  à  Teau  ;  les  petits 
kystes  annexiels  a  la  poche  principale  donnent  fi  la  coupe  un  liquide 
gélatineux,  brunâtre,  visqueux  et  lîlant. 

IÙL\ui!N  HLSTOLOoiguE.  —  La  masse  postérieure  néoplasique  sail- 
lante dans  la  cavilii  kystique  est  celle  qui  a  sollicité  nos  recherches 
histologiques  ;  nous  as^ons  laissé  l'examen  du  kyste  dermoïde  sans 
iiitérAl  microscopique  apparent. 

Celle  masse  centrale  intra-kystique  correspond  à  une  énonne  pro- 
lifération pariétale  ayant  subi  diverses  altérations.  Elle  répond  au  Ij-pe 
décrit  par  Waldever  sous  le  nom  de  kyste  proliférant  glandulaire  de 
l'ovaire  ;  elle  en  diffère  cependant  par' quelques  points  complémen- 

A  un  faible  grossissement  (obj.  2,  ocul.  1.  Vérick)  les  coupes  ont 
l'apparence  de  lissu  glandulaire  ;  on  y  trouve  un  ti.ssu  cellulaire  déli- 
cat criblé  d'orifices  ou  d'alvéoles  arrondis,  réguliers,  de  dimensions 
les  plus  variables  ;  les  plus  petits  ont  quelques  dixièmes  de  millimè- 
tre de  diamètre,  les  moyens  qui  sont  en  plus  grand  nombre  ont  un  à 
un  millimèlre  et  demi,  les  plus  gros  sauf  deux  ou  trois  dépassent  h 
peine  un  centimètre.  On  voit  en  somme  qu'il  v  a  toutes  les  transitions 
entre  les  plus  fines  dilatations  kystiques  et  fes  caiilés  les  plus  con- 
sidérables comme  la  poche  principale.  Ces  alvéoles  sont  en  outre  si 
serrés  les  uns  contre  les  autres  que  les  espaces  interstitiels  apparais- 
sent en  certains  points  comme  accessoires  surlescoupes,etqu'on  dirait 
une  fine  dentelle  dont  les  mailles  seraient  en  partie  remplies  fmr  des 
produits  que  nous  étudierons  plus  loin.  La  paroi  de  ces  cavités  se 
continue  de  plus  sans  transition  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  ;  à  la 
surface  interne  de  celle-ci  se  (rouve  un  épithélium  que  nous  décrirons 
lout  f't  l'heure. 

Dans  une  certaine  zone  de  la  pièce,  la  plus  antérieure,  celle  par 
conséquent  qui  baigne  dans  le  contenu  de  la  poche  principale,  cet 
aspecl  cribriforrae,  adénomateux  disparaît  ;  on  constate  que  cette  por- 
tion esl  formée  par  les  produits  de  sécrétion  et  de  dégénérescence  de 
l'épithélium  glandulaire  d'un  vasle  kyste  uniloeulaire  peu  végétant. 
Ces  produits  se  colorent  faiblement  par  les  réactifs,  ont  l'apparence 
tantôt  de  matière  colloïde,  tanlCt  de  débris  cellulaires  en  voie  de  dé- 
générescence muaueuse  et  granulo-graisseuse,  au  milieu  desquelaon 
dislingue  encore  aes  noyaux  plus  ou  moins  bien  conservés  eî  disso- 
ciés. Çàet  là  dans  la  masse  on  reconnaît  des  éléments  embryonnaires 
groupés  autour  de  vaisseaux  sanguins  très  délicats,  bourrés  de  glo- 
bules rongea  et  point  de  départ  des  épanchements  sanguins  qui  co- 
lorent la  masse  intra-kystique  et  lui  donnent  la  teinte  aaumon  que 
nous  avons  signalée. 

Un  plus  fort  grostistemenl  (obj.  6,  ocul.  2,  Vérick)  permet  de 
mieux  nous  rendre  compte  des  lésions. 
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Dans  tes  points  à  aspect  adénoïde  ou  ad>>noroaleux  on  retrouve  celles 
El  bien  dëcriles  par  Waldeyer,  de  Sinéty,  Malasseï  et  Poupinel. 
Nous  décrirons  successivement  les  foroiatioDS  glanduliiires,  le  stroma 
el  ses  dépendances. 

Les  formadons  glandulaires  ou  mieux  pseudo-glaudulaires  ont 
comme  parois  une  couche  coi^onctive  et  une  couche  épilhêliale.  La 
première  est  formt'e  de  cellules  plates,  tussées  les  unes  contre  les 
autres  en  rangs  serres,  aplaties  piimllèlemenl  à  la  surface  libre  des 
kystes.  Nous  n'ftvonsjias  retrouvé  à  la  surface  de  celte  couche  l'ap- 
parence d'un  cndolhétium  sous-épithélial  décritpar  quelques  auteurs  ; 
ce  que  nous  avons  vu  souvent  c'est  que  la  rangée  la  plus  interne  des 


Aspect  adénoïde  de  la  masse  centrale  du  kysle.  En  A  (Gross.  de  35  diam.) 


cellules  connectives  se  lasse  davanla^^e  et  que  les  cellules  qui  la 
composent  prennent  alors  vaguement  l'as|)e<:t  d'un  endothélium.  La 
couche  i^pitnélinle  on  centrale  est  dans  la  plupart  des  points  séparée 
de  la  précédente  par  un  espace  vide  ;  cela  est  dû  sans  doute  au  séjour 
de  la  pièce  dans  les  alcools,  et  «  la  rétraction  plus  grande  du  con- 
tenu des  kystes.  Sur  les  petites  formations  adénoïdes  la  couche  épi- 
lliéliale  est  plane  et  uniformément  étalée  ;  sur  les  gros  kystes  elle 
dessine  des  replis  élégants,  mais  peu  élevés  dans  l'épaisseur  desquels 
la  couche  conjonctive  sous-jacente  s'invagine.  L'épilhélium  est  cons- 
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titué  dans  ia  plupart  des  cavités  par  une  couche  unique  ou  double 
de  cellules  polygonales,  un  peu  plus  hautes  que  larges,  à  (jpros  noyau 
ovnifure,  allonge  perpendiculairement  k  la  aurface  libre,  plus  rappro- 
ché de  la  base  des  cellules  que  de  leur  sommet,  et  pourvu  de  granu- 
lations chromatiques  abondantes.  Nombre  de  celltUes  sont  transfor- 
mées en  véritableB  kystes  contenant  une  boule  de  mucine.  A  la  sur- 
face de  l'épithélium  on  voit  des  granulations  mucipares  issues  des 
cellules.  Tonnant  par  endroits  un  vrai  réticulum.  Dans  d'autres  cavi- 
tés kystiques,  surtout  dans  celles  pourvues  de  végétations,  dans  les 
plus  grandes  par  conséquent,  répithélium  est  cylindrique,  tantdt  en 
une  seule  couche,  lanlOt  en  plusieurs  assises  :  il  n'existe  ni  cils  vi- 
bratila,  ni  plateau  it  la  surface  de  ces  cellules.  C'est  surtout  dans  ces 
poches  où  Tépithélium  est  cylindrique  que  les  cellules  ont  subi  la 
dégénérescence  mucoïde.  Knlin  dans  quelques  cavités  kystiques  on 
trouve  un  é[Nlhé]ium  presque  pavimenteux  stratifié.  On  voit  en  somme 

au'il  existe  toutes  les  variéles  d'épithéjiums  dans  ces  formations  glan- 
ulaires  ;  ce  polymorphisme  est  d'ailleurs  fréouent,  et  bien  connu. 

Le  contenu  des  alvéoles  est  formé  par  des  aébris  cellulaires  et  les 
sécrétions  de  ces  cellules  ;  il  apparaît  sous  forme  d'une  masse  faible- 
ment colorée  en  jaune  par  l'acide  picrique,  tantôt  agglomérée  en  amas 
arrondis,  tantôt  disposée  en  coucne  uniforme.  Çà  et  là  dans  l'Inté- 
rieur de  cette  masse  on  retrouve  des  noyaux  de  cellules  conservés  ; 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  parpi  kystique  tes  éléments  ^i- 
theliaux  reprennent  leur  aspect  normal.  On  y  rencontre  en  plus  des 
blocs  di'  mucine,  quelques  cellules  leucocytaires,  des  corps  hyalins 
signalés  par  Spencer  Wells.  .Ajoutons  aue,  comme  l'épithélium,  ce 
contenu  n'est  ps  identique  dans  tout«s  les  canlés  kystiques  ;  dans 
certaines  par  exemple  la  prolifération  épithéliale  et  la  dégénérescence 
muqueuse  sont  si  actives  que  le  contenu  est  presque  tout  entier  formé 
par  les  éléments  cellulaires. 

Le  stroma  inter-alvéolaire  est  en  général  très  peu  abondant,  les 
formations  kystiques  se  touchant  [wesque  les  unes  les  autres  ;  dans 
certains  points  pourtant  il  est  nsseï  développé  et  représente  de  véri- 
tables centres.  Les  cellules  cnnnectives  qui  le  constituent  sont  dispo- 
sées sans  ordre,  sauf  au  nîvenu  des  épithéliums  glandulaires  oii  elles 
e  tassent  et  prennent  part  à  la  formation  de  la  paroi  conjonctive  des 

;yBtes.  Ce  stroma  est  p- —  '' ■ '• ■ ' 

fragiles,  et  dont  le  volui 
glandulaires. 

Nous  venons  d'étudier  l'aspect  commun  de  la  masse  morbide.  Dans 
d'autres  endroits  il  difRre  cependant  ;  on  constate  la  transformation 
de  cette  masse  d'adénome  cylindro-cellulaire  en  véritable  carcinome 
cylindrique.  Ici  les  formations  glandulaires  tendent  a  disparaître,  k 
perdre  leur  disposition  régulière  que  nous  avons  décrite.  Le  stroma 
se  trouve  infiltré  par  des  Doyaux  cellulaires  pleins,  de  forme  et  de 
dimensions  très  inégales. 

Il  nous  reste  encore  k  liire  quelques  mots  sur  la  dégénérescence 
spéciale  subie  par  la  masse  centrale  du  4(yste  dans  sa  portion  anté- 
rieure, de  ce  magma  à  apparence  caséeuse.  A  un  fort  grossissement 
on  trouve  au'il  est  constitué  par  une  substance  grenue,  teînlée  en 
jaune  par  I  acide  picrique,  ne  prenant  pas  les  réactifs  colorants,  formé 
par  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  muqueuse  des  cellules 
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ûpilhiiliales.  Duns  cotte  masse  on  retrouve  en  plus  des  noyaux  libres 
el  des  cellules  pariétales  à  divers  degrés  de  désorganisation  ;  nous 
arons  déjà  mentionné  plus  haul  la  présence  des  corps  hyalins,  des 
leucocytes,  ajoutons-y  celle  de  grosses  cellules  granuleuses  h.  doubltt 
contour  signiilées  par  (Juénu  dans  sa  thèse.  Notons  enfin,  el  c'est  là 
un  point  intéressant,  aue  eu  magma  caséeux  est  parcouru  par  des 
vaisseaux  dilates,  remplis  de  globules  rouges,  dont  la  paroi  est  com- 
posée d'un  eBdothélium  excessivement  fragile  doublé  extérieurement 
d'une  couche  de  substance  amorphe  ;  tout  autour  de  ces  vaisseaux  il 
existe  une  prolifération  embryonnaire  abondante. 

Rékle\ioks.  —  Ce  cas  nous  paratt  susceptible  des  remar- 
ques suivantes  : 

1*  Le  volume  de  la  tumeur  est  à  noter  ;  rarement  dans  les 
kystes  mixtes  de  l'ovaire,  le  kyste  dermoTdeou  flbreuxaUeint 
ces  dimensions,  et  est  aussi  indépendant  du  kyste  mucoTde. 

2°  L'existence  d'un  noyau  secondaire  épitbélial  sur  le  rec- 
tum est  aussi  exceptionnelle  en  l'absence  de  lésions  périto- 
néales.  Poupinel  (1  )  ne  signale  le  fait  que  5  fois  sur  203  cas  de 
tumeurs  secondaires  k  des  kystes  ovariques. 

3°  Au  point  de  vue  macroscopique  nous  rappellerons  l'as- 
pect si  spécial  de  la  masse  proliférante  glandulaire,  faisant 
saillie  dans  la  cavité  kystique  principale  et  développée  aux 
dépens  de  la  paroi  même  de  celle-ci,  dans  laquelle  se  sont 
invaginées  des  formations  pseudo-glandulaires. 

4"  .\u  point  de  vue  histologique  nous  noierons  les  trois 
points  suivants  :  à)  la  disposition  adénoïde  ou  adénomateuse 
de  la  tumeur  centrale  (adénome  cylindro-cellulaire  des  alle- 
mands, kyste  avec  production  adénoïde  des  auteurs  français, 
néoformation  épilhéliale  typique)  ;  6)  la  transformation  de 
celte  masse  en  certains  points  en  carcinome  véritable  (carci- 
nome épithéliat  de  quelques  auteurs,  néoformation  épilhé- 
liale atypique  des  allemands)  ;  c)  enfin  la  dégénérescence  de 
celle-ci  et  la  vascularisation  des  produits  dégénérés.  Ces  mo- 
difications et  ces  aspects  divers  des  kystes  muco-dermoldes 
de  l'ovaire  sont,  il  est  vrai,  bien  connus  surtout  depuis  les 
travaux  de  Waldeyer,  Coblenz,  OIshausen  et  Schrœder  ;  noua 
ne  croyons  pas  cependant  qu'on  pût  trouver  un  cas  aussi  nel 
que  celui-ci  où  le  polymorphisme  des  épithéliums  et  leur  mode 
d'agencement  soient  aussi  remarquables. 
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Fad«l  raobitiqae,  i»r  le  D'  Félix  Regnavlt. 

J'ai  déjk  eu  roccasion  d'i-tudier  k  diverses  reprises  les  modiScations 
morpholo^ques  du  crâne  dans  le  rachitisme  et  riiydrocéphalie. 

En  1888  (1)  je  montrai  que  le  cnlne  rachilique  rî'élait  pas  plus  vo- 
lumineux que  celui  d'un  en fiinl  normal  de  même  kge  comme  le  prou- 
vaienl  les  mensurations  de  la  ciruonrérence  crânienne.  Grisolle  a 
donc  admis  k  lorl  {Pathologie  interne,  article  Rachitisme)  que  le  crâne 
rachilique  ressemblail  k  celui  de  l'hydrocéphale,  "  Le  cerv-eau  du 
rachilique, dit-il,  cessant  d'Stre  maintenu  etobéissanl  àla  seule  force 
d'expansion,  dtSveloppe  le  crime  outre  mesure  ».  Dem(>me  Lannelon- 
gue  {Dict.  Jaccoud,  art.  Kachitisme)  a  fait  à  tort  ce  même  rapproche- 
Le  crime  n'est  pas  en  réalité  plus  volumineux.  S'il  le  parail,  le  fait 
pst  du  au  moindre  développement  du  corps  et  surtout  de  la  face  comme 
nous  le  verrons  par  la  suite. 


Fig.  1.  —  Crâne  hydrocéphatiquc. 

J'ai  montré  en  second  lieu,  dans  le  même  Iravail,  que  le  rachilisme 
amenait  h.  la  brncliycéphalie.  Le  fait  est  rncïlement  vériliable  par  des 
fériés  de  mensurations.  La  cause  en  est  due  à  la  mollesse  du  tissu 
osseux.  La  région  occi[Htale  cède  et  s'aplatit,  sous  la  pression  de  la 
tête  de  l'enrnnt  (jui  repose  couché  sur  le  dos.  Il  suflil  de  regarder, 
soit  le  plan  postérieur  de  la  tête  du  petit  rachilique,  soit  le  profil  pour 
voir  celle  forme  de  la  région  occipitale  droite  et  verticale  offrant  une 
large  surface  plane  qui  se  coude  brusquement  à  la  partie  supérieure 
au  lieu  de  former  In  coiirbe  normale. 

Quand  les  rachiliques  guérissent,  la  hrachycéphalie  diminue  ou 
dispamil  le  plus  souvent  sous  la  poussée  du  cerveau  alors  que  les 
autres  lésions  raehitiques  persistent. 

L'hydrocéphalie  offre  aussi  de  la  hrachycéphalie  r.if,  mais  la  cause 

(I)  FëLix  REriNAUi.T.  Dea  altéyations  wiinieiinei  dans  le  rachilîmie, 
Paris,  G.  Stcinheil,  fditcar,  IBHS. 

(3)  KÉus  Regkaui.t,  Forme  du  crflne  dans  l'hvdrocéphalie.  Hevue  mot- 
luelle  det  maladiei  de  l'enfance,  lËUI  et  Htill.  Soc.  aMhr.,  1890,  p.  «i. 


lizecl  .y  Google 


i03  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUE.   —  JUIN  1896 

en  est  dilTérenLe,  c'esl  ta  preeaion  qui  écarte  les  os  et  augmente  le 
diamèlrc  tmnsverse  au  niveau  des  pariëlaux. 

Le  crâne  est  dilaté  el  l'aspect  en  est  caractéristique  (lîg.  i). 

Je  me  propose  aujourd'hui  d'étendre  à  la  face  cette  étude  morpho- 
lonque. 

Dans  le  rachitisme,  'irisolle  puis  Keclus  avaient  noté  que  la  face 
était  petite  par  rapport  au  crAne  et  les  os  des  pommettes  saillants 
IGrisolie,  PalA.  int.,  l.  II,  p.  384). 

Aucun  auteur  n'a  insisté  sur  la  forme  spéciale  du  maxillaire  supé- 
rieur que  l'on  rencontre  fréquemment  cliez  les  rachitiques.  Le  maxiU 
lajre  supérieur  est  atrophié  dans  sa  partie  inférieure  suivant  le  dia- 
mètre transverse. 

La  fosse  canine  est  profondément  déprimée.  Il  semble  qu'un  artiste 
dit  pressé  latéralement  le  maxillaire  au  moyen  du  puuce  el  de  l'index 
placés  dans  chaque  fosse  canine.  De  sorte  que  l'os  incisif  fait  saillie 
;n  avant.  Cette  déformation  persiste  après  guérison  de  la  maladie  ; 
elle  est  trës  caractéristique  (fig.  2). 


Fig.  2.  —  Rachitique  (Musée 
Oupuylren,  n"  S07). 


Fig.S.  — Osléomalacique 
nameSopiol, Musée  Dupuylrcn  ) 


Cette  atrophie  n'est  pus  spéciale  au  seul  rachitisme.  U[i  l'observe 
lans  rosléomaJacie,  par  e.'ïemple  sur  le  squelette  de  la  femme  Su- 
>iot.  L'atrophie  du  corps  du  maxillaire  y  est  très  marquée  de  sorte 
|ue  la    portion    alvéolaire    mieux  conservée  déborde  en  s'évasant 

"Ç-  »)■ 

Mais  ici  la  partie  incisive  du  maxillûre  ne  fait  point  saillie. 

Au  Vai-de-unïce,  un  crâne  de  femme  (n°  26)  présentant  une  carie 
yphilitique  avec  destruction  des  fosses  nasales  oiïre  un  maxillaire 
upérieur  atrophié  dans  le  m?me  sens. 

Kn  tous  cas  dans  la  grande  majorité  des  cas  l'atrophie  du  maxil- 
lire  supérieur  avec  dépression  des  fosses  canines,  indique  le  rachi- 
isme.  On  peut  l'oljserver  à  l'exclusion  des  autres  déformations  rachi- 
iques.  .Mnsi  le  squelette  du  nain  dt^  Bébé,  conservé  au  muséuni,  a  des 
lembres  en  rectitude  ;  son  maxillaire  supérieur  oITre  k  un  haut  degré 
et  aspect  caractéristique. 
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Mais  r^ciproqiiemenl  le  maxillaire  supérieur  peut  rester  normal 
avec  d'autres  déforraolions  des  os.  L'atrophie  sénile  des  maxiliaircs 
supérieurs  chez  les  vieillards  est  bien  différente.  Car  elle  porte  sur- 
tout gur  ta  région  alvéolaire  qui  disparaît. 

Si  ies  dents  molaires  seules  disparaissent,  les  incisives  persistant, 
il  y  a  atrophie  latérale  du  maxillaire  supérieur,  le  diamètre  trausverse 
de  la  voQte  palatine  diminue,  mais  la  fosse  canine  n'est  pas  excavée 
et  on  ne  voit  pas  en  arrière  de  cette  fosse  le  bord  postérieur  du  maxil- 
laire faisant  suite  il  l'apophyse  zygomati(]ue  taire  saillie.  Il  est  atro- 
phié quand  les  molaires  disparaissent. 

La  dërormatioti  amenée  par  les  végétations  adénoïdes  diUêre  aussi 
sur  les  crilnes  k  route  palatine  fortement  excavée  que  j'ai  pu  observer, 
je  n'ai  point  trouvé  de  dépression  de  la  fosse  canine. 


Fig.  4.  -  Hydrocéphale  (Musée  Dupoïtren,  n-  Sej. 

Celle  atrophie  du  maxillaire  supérieur  amène  des  modifications  no- 
tamment dans  la  forme  de  lorbile  et  du  n^'z.  .l'ai  pris  l'indice  orbi- 
laire  de  19  crftnes  de  rachiliques  adultes  tant  h  Clamart  qu'au  mu- 
sée Dupuytreii.  Ils  sont  tous  mt^gasèmes,  la  moyenne  est  100,  et  le 
minimum '9t. 2,  maximum  118.2;  si  le  diamè Ire  vertical  de  l'orbite  est 
afçrandi,  c'est  exclusivemenl  aux  dépens  du  maxillaire  supériirur. 
Comme  on  le  vtnl  sur  la  figure  2  Talrophie  portant  sur  la  fosse  ca- 
nine amène  la  descente  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  qui  devient 
fortement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le  grand 
diamètre  vertical  de  l'orbiti-  se  trouve  par  suite  reporté  tout  a  fait 
sur  la  partie  externe  de  l'orbite. 

La  mégasémie  existe  également  et  à  un  degré  plus  prononcé  dans 
l'hydrocéphalie.  KIte  oscille  entre  97  et  135;  Chez  l'adulte  guéri  de 
l'hydrocéphalie  l'orbite  comme  le  crâne  reprend  sa  forme  et  sa  dimen- 
sion normales. 

_  Mais  la  cause  de  la  mégasémie  est  bien  différente.  Le  diamètre  ver- 
tical s'agrandit  surtout  aux  dépens  du  frontal,  l'aspect  de  l'orbite  est 
celui  du  gorille  (Fig.  4). 
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La  paroi  supérieure  de  l'orbite  est  rortemeni  inclinée  de  haul  en 
bas  el  d'avaiil  en  arrière, 

La  pesée  du  liquide  inlni-criVnien  s'eiïeclue  surtout  sur  la  partie 
proronde  de  l'orbile.  Les  nrcades  orbiloires  cèdent  nii  contraire  ii  la 
poussée  de  l'œil. 

Dronsic,  en  exlirpaiil  l'iïil  de  jeunes  animaux,  a  montré  que  l'or- 
bile se  rétrécit  ;  les  os  du  crfine  el  maxillaires  s'avancent  dans  la  ca- 
vité, n'étant  plus  comprimés  par  le  globe  oculaire.  Ajoutons  à  cette 
expérience  que  si  au  contraire  le  maxillaire  supérieur  ne  résiste  pas 
à  la  poussée  du  globe  oculaire  nous  avons  i'orbile  mcbilique,  si  c  est 
l'arcade  sourcilière  du  frontal  qui  cède  nous  avons  l'orhile  hydrocé- 
phalique. 

Cornes  des  mains  et  de  l'avant-bras.  —  Ablation.  —  Oné' 
rison,  par  le  D'  Multhice  Pkuaihe,  ancien  interne  des  liôpitaux  de 
Paris. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  trois  productions  cornées 
situées  l'une  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  l'autre  sur  le  mé- 
dius et  la  troisième  un  peu  au-dessous  du  poignet,  je  crois 
intéressant,  a  cause  de  leur  rai'eté,  d'en  présenter  tes  obser- 
vations h  la  Société  anatomique. 

Chacune  de  ces  cornes  extirpées  au  bistouri  n'a  donné  lieu 
k  aucune  récidive. 

Nous  conseillerons  donc  en  pareil  cas  d'avoir  toujours  re- 
coursà  l'intervention  sanglante  el  d'abandonner  complètement 
ies  caustiques  conseillés  autrefois  par  l'Académie  de  chirur- 
gie. Nous  savons  en  elïet  qu'abandonnées  ti  elles-mêmes,  ces 
tumeurs  peuvent  li  un  moment  donné  devenir  l'origine  de 
tumeurs  malignes.  Les  cas  de  Uoyer  et  de  Deonée  cités  par 
A.  Broca  {!)  sont  là  pour  corroborer  cette  assertion. 

OusEHVATio.v  I.  —  Mme  D...,  ùgée  de  «4  uns,  passage  de  l'.Avenir 
(Sl-Ouen),  vient  le  16  février  1 89"^  à  la  consultation  '  de  eliirurgie 
de  rhi>pital  Bîchal  nous  montrer  une  tumeur  qu'elle  porte  sur  la  face 
dorsale  du  médius  de  la  main  droite. 

Cette  tumeur  aurait  débuté  il  v  a  23  ans  par  une  petite  élevure  de 
la  peau  grosse  comme  une  lentiire.  Il  y  u  Irois  ans  elle  aurait  sensi- 
blement augmenté  de  volume  ;  elle  présentait  il  ce  moment  l'appa- 
rence  d'une  noisette.  Aujourd'hui  comme  aspect  c'est  absolument  à 
un  œuf  de  pigeon  que  Ton  parait  avoir  affaire  (fig.  Ij.  Elle  est  jau- 
nâtre sur  toute  son  étendue  ù  l'exception  de  son  sommet  qui  tire  sur 
le  bruH. 

La  tumeur  est  lisse^  sans  aucune  irrégularité  sur  sa  surface  excepté 
ù  son  sommet  libre  qui  est  rugueux  et  couvert  d'aspérités.  Elle  occupe 
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exactement  l'interligne  plialango-plialanfjiiiien  du  médius  et  empiètp 
à  la  fois  Bur  la  plialange  et  la  plialangiiie  sans  pourtant  ddborder 
celles-ci.  Le  doigt  correspondant  n'est  nullement  ghtii  dans  ses  mou- 
vements de  llexion  et  d'extension,  c'est  dire  que  l'arliculalion  pha- 
lango-phalanginienne  est  libre,  et  que  le  tendon  extenseur  du  médius 
nVst  pas  compromis. 

La  tumpur  est  solide  et  a  une  consislanee  ligneuse  sur  toute  son 
tendue.  Elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes.  Aucun  point  de  ra- 
mollissement. 

Mme  D...  ne  pouvant  se  déeidei'  de  suite  à  une  intervention,  nous 
nous  contentons  de  lui  prescrire  un  pansement  anUseptique  qu'on 
renouvelle  le  25  février  et  le  7  mars. 

Le  14  mars,  ie  fais  l'ablation  de  la  tumeur  après  anestlx'sie  au 
chlorure  d'etbylc.  Quatre  points  de  suture  me  permettent  de  réunir 
presque  complètement  la  plaie,  i'ansement  n  la  gaze  et  k  l'ouate  slé- 
rilisL'n. 


FÎR.  1.  —  Corne  de  la  face  dorsale  du  médius. 

Le  21  mars,  les  sutures  sont  supprimiîes.  Même  pansement. 

Le  2S  mars,  la  guérison  est  complète. 

La  tumeur  examinée  au  microscope  a  permis  de  déterminer  sa  na- 
lure  cornée.  Les  coupes  transversales  ont  montré  des  couches  con- 
centriques d'épiderme  stratifié  et  des  lacunes  entre  ces  différentes 
couches. 

La  base  de  la  tumeur  reposait  sur  des  papilles  hypertrophiées,  plus 
ou  moins  élevées.  Ces  papilles  sont  surtout  développées  à  la  périphé- 
rie de  la  tumeur. 

Sur  les  coupes  longitudinales,  on  voit  des  filaments  accolés,  que 
forment  les  cellules  épidermiques  revotant  un  aspect  absolument 
flbroîde. 

OnsEBVATioN  IL  —  M.  ,\andB  Eugène,  42  ans,  houlanger,  37,  rue 
Simart,  vient  le  21  décembre  189")  h  la  consultation  de  chirurgie  de 
riidpiUl  Bichat. 

Ce  malade  présente  k  la  face  antérieure  du  poignet  droit  une  tu- 
meur cornée  au  volume  d'une  grosse  canine,  légèrement  recourbée 
de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut,  et  plus  rapprochée  du  côté 
cubital  de  l'avant-bras  que  du  cùté  radial. 

Cette  tumeur  a  une  consistance  cartilagineuse  ;  elle  est  mobile  sur 
les  parties  profondes  et  peut  se  déplacer  dans  tous  les  sens. 
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Elle  oITre  une  coloralîon  grisfilrt.-,  opaline  ;  il  son  sommet  libre, 
saillant  et  conique,  e^e  trouve  un  point  noiràtre  du  volume  d'une  tél« 
d'épingle  ;  sa  base  offre  une  surface  cutanée  d'un  rose  vif  sur  laquelle 
une  série  de  capillaires  se  dessinent  et  présentent  une  disposition 
radiée  tmiinhant  nettement  par  leur  riche  arborisation  sur  le  reste  de 
la  peau  de  l'avant-bras. 

Comme  aspect,  on  dirtût  absolumeiit  une  de  ces  amulettes  oujet- 
tatura  qui  servent  de  brelo(|ues  à  certiiines  personnes  (fig.  2). 

Celle  tumeur  aurait  débuté  il  y  a  dix  ans.  C'était  tout  d'al>ord  une 
petite  verrue  qui  devenait  douloureuse  de  temps  en  temps. 

Mais  e'est  surtout  depuis  onze  mois  qu'elle  a  acquis  la  forme  cl  le 
volume  que  l'on  voit  aujourd'hui.  Elle  est  Irès  (Tenante  et  k  cause  du 
métier  que  fait  M.  Naudé  il  arrive  que  la  peau  s'enflamme  aulour  d'elle 
par  suile  des  manipulations  auxquelles  il  est  obligé  de  se  livrer. 

Aussi  demaiide-t-il  à  ce  qu'on  l'en  débarrasse  le  plus  vivement 
possible. 


Fig.  2.  —  Come  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras. 


AprËs  une  asepsie  soignée  de  la  région  opératoire,  M.  Boricaud, 
externe  du  service,  place  une  ligature  élastique  circulaire  autour  de 
l'avant-bras  au-dessus  de  la  tumeur,  et  circonscrit  celle-ci  par  une 
série  de  petites  piqûres  faites  avec  une  seringue  de  Pravai  conte- 
nant 2  centigrammes  de  cocaïne  trinitrinée. 

On  fait  ensuite  une  incision  ovalaire  autour  de  la  tumeur  que  l'on 
enlève  ainsi  par  une  facile  dissection. 

On  draine  la  plaie  avec  deux  crins-  de  Florence,  on  suture  et  on 
applique  un  pansement  humide. 

te  26  décembre,  on  supj)rime  le  drainage  et  on  remet  un  panse- 
ment qui  cette  fois  est  uniquement  fait  avec  de  la  tarlatane  et  de 
l'ouate  stérilisée. 

Le  3!  décembre,  les  sutures  sont  enlevées,  la  réunion  par  première 
intention  est  parfaite. 

Au  mois  de  mai  1(^96,  nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  le  ma- 
lade. La  guérison  s'était  bien  maintenue. 


OusERVATmw  ni.  —  Mme  .^naîs  Varel,  68  ans,  rentière,  boulevard 
Victor  Hugo,  183  (Clichv),  se  présente  à  lu  consultation  chirurgicale 
de  l'hilpilal  Bielml  le  lî  mar:»  ItWrt. 
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Elle  parle  à  la  main  droite  une  tumeur  siliiéu  sur  ta  Face  ilorsate  nu 
tiLveAU  de  la  racine  du  mëdius  et  de  l'annulaire  (ilg.  3). 

La  couleur  de  celte  tumeur  est  d'un  jaune  brunfLtre  à  su  base, 
blonde  et  transparenle  comme  de  l'écaillé  à  son  sommet. 

Sa  base  est  directement  implantée  sur  la  peau  qui  fait  autour  d'elle 
un  bourrelet  assez  prononcé.  Ce  bourrelet  est  plus  rosé  que  toute  la 
surTitce  cutanée  elle-même. 

Le  sommet  de  la  tumeur  est  tronçjiii:,  aplati,  h  facettes,  avec  sillon 
médian  en  forme  d'S  italique,  déchiqueté  par  de  petites  rainures. 

Sa  cinîonféreoce  irregulière,  présente  des  stries  presque  toutes  ver- 
ticales, parallèles  à  l'axe  de  la  tumeur.  Le  volume  de  celle-ci  est  ce- 
lui d'une  très  crosse  noix. 

Elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes  dans  toute  son  étendue.' 
Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts  s'exécutent  sans 
aucune  gêne  particulière. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  absolument  ligneuse.  Du  reste  elle 
présente  l'aspect  d'un  tronc  d'arbre  de  forme  pyramidale  avec  même 
base  d'implantation  et  sommet  tronqué. 


Fig.  3.  —  Comedela  bce  dorsale  de  la  main. 

Nous  avons  fait  remaruuer  que  la  surface  cutanée  qui  entourait  la 
base  de  la  tumeur  était  a'une  coloration  plus  rosée  que  la  surface 
totale  de  la  peau  dorsale  ;  elle  est  aussi  plus  amincie,  elle  roule  sur 
les  tendons  qui  ne  paraissent  pas  faire  corps  avec  elle. 

LÀ  tumeur  aurait  commencé  il  y  a  dix  ans  environ.  Klle  était  d'abord 
du  volume  d'un  petit  pois  et  présentait  un  aspect  vemiqueux, 

La  malade  la  coupait  elle-même  de  temps  en  temps  avec  un  rasoir 
dès  qu'elle  devenait  gSnante. 

Il  y  a  un  an  environ  qu'elle  a  pris  un  développement  plus  consi- 
dérable pour  acquérir  depuis  quatre  mois  le  volume  qu'elle  offre 
auiourd'liui. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  production  cornée  de  la  face  dorsale 
de  la  main,  et  nous  proposons  à  la  malade  de  l'en  débarrasser. 

Le  14  mars  i896,  oprès  nettoyage  de  la  peau  et  asepsie  complète 
des  surfaces  opératoires,  nous  faisons  de  l'anesthésîe  locale  avec  du 
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chlorure  d'élliyle  |>ulvëri8é,  et  n  . 

inuision  circontérentiplle.  Nous  pouvons  aiitsi  facilement  l'enlever  au 
bislouri. 

Réunion  immëdiale  presque  complète  avec  des  crinB  de  Florence. 
Pas  do  drùna^.  Nous  laissons  une  surface  de  16  millimètres  à  peu 
près  que  nous  ne  pouvons  suturer  faute  de  peau.  Pansement  à  la  s'oie 
et  il  l'ouate  stérilisi'e. 

Le  31  mars  ou  refait  le  pansement.  La  réunion  des  surfaces  cuta- 
nés est  complète.  On  laisse  les  sutures.  .Même  pansement  stérilisé. 

Le  28  mars,  on  enlève  les  sutures.  Même  panseroenl. 

Le  2  avril,  gu^rison  absolue. 

La  peau  est  souple,  aucune  menace  de  récidive. 

Le  3  juin,  la  malade  est  revue,  l.i  cicatrice  est  blanche,  Mnéaîre. 
Aucune  chéloïde.  Aucune  douleur  par  la  pression  sur  la  cicatrice. 

L'examen  hisloWique  de  cette  tumeur  iunsl  que  de  la  précédente 
s«rn  fait  par  M.  le  D'  Pilliet. 


Ulcération  tubercnlausa  de  l'estomac,  par  M.  Weinreho, 
externe  des  hrtpitaux. 

Chez  une  ftllelte  de  {2  ans  ayant  succomlMJ  dans  le  service  de  no- 
tre  maître  Coinby  k  la  tuberculose  pulmonaire  et  intestinale  avec 
généralisation  dans  presque  tous  les  viî^ères  nous  avons  trouvé  une 
ulcération  tuberculeuse  de  l'eslomac. 

Celte  ulcération  a\bge  au  milieu  de  la  face  |)ostérieiire  de  l'eslomac 
et  se  présente  sous  forme  d'une  fissure  qui  pourrait  facilement  passer 
inaperçue. 

A  Vexamen  microicopique  des  coupes  pratiquées  au  niveau  de 
cette  ulcération  on  constate  que  la  sous-muqueuse  est  envahie  par 
un  gros  tubercule  plus  large  en  surface  que  profond  et  mis  k  nu  du 
côté  de  la  cavité  stomacale.  Ce  tubercule  qui  se  présente  sous  rorme 
d'un  gros  noyau  inflammatoire,  au  milieu  et  à  la  périphérie  duquel  on 
trouve  des  noyaux  caséeux,  occupe  loule  l'épaisseur  de  la  sous-mu- 
queuse, et  est  BÎlué  juste  au-dessus  d'un  grand  espace  conjonctif  in- 
termu  seul  aire  qui  écarte  les  couches  miisculeuses  pour  laisser  pas- 
ser les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  sous-séreuse  dans  la  sous-ntii- 
queuse. 

Le  tubercule  est  dépourvu  de  cellules  géantes.  On  n'a  pu  voir 
qu'une  seule  cellule  géante  et  celle-là  au-dessus  du  tubercule,  à  la 
périphérie  de  la  sous-muqueuse. 

Les  noyaux  caséeux  contiennent  des  bacilles  de  Koch. 

La  muqueuse  de  l'estomac  parait  presque  saine  au  voisinage  de 
l'ulcération.  On  ne  trouve  que  quelques  petits  noyaux  inflammatoires 
au  niveau  des  replis  de  la  muqueuse  et  a  la  partie  profonde  de  cette 

Krtie  de  la  muqueuse  qui  recouvre  les  parties  latérales  du  tubercule. 
s  derniers  pomts  d'ïnllllration  embryonnaire  interglandulaire  com- 
muniquent avec  la  périphérie  du  tubercule  par  des  traînées  leucocy- 
liques  qui  traversent  la  muscularis  mucosae. 

[lKirLEKio.sï:.  —  Notre  ulcération  tubercuIeuBe  est  intéres- 
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santé  non  seulement  par  sa  rareté  (le  nombre  d'ulcérations 
taberculeuses  est  très  restreint)  mais  encore  par  le  siège 
qu'elle  occupe  dans  l'estomac. 

Laplupartdes  ulcérations  tuberculeuses  de  l'estomac  siègent 
au  niveau  de  la  grande  courbure  et  du  pylore  et  même  M.Mar- 
fan  se  base  sur  ce  fait  pour  se  déclarer  partisan  de  l'origine 
folliculaire  des  ulcérations  qu'on  trouve  chez  les  tuberculeux  ; 
bien  que  dans  notre  cas  l'ulcération  siège  h.  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac  et  ne  nous  parait  pas  défavorable  k  la 
théorie  folliculaire  puisqu'on  trouve  des  follicules  lymphati- 
que dans  toute  l'étendue  de  l'estomac. 


Sac  herniaire  considérableineDt  épaissi  simulant  une  tu- 
meur du  canal  ingninal,  par  Pjerhe  Héhesco,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Il  s'agit  d'un  individu  atteint  de  lii^niic  inguinale  conr^nilale,  con- 
tenue pendant  plusieurs  années  à  l'aide  d'un  bandage  nerniajre.  A  la 
suite  d'accidents  d'étranglement,  on  pratiqua  la  cure  radicale.  On 
tomba  sur  un  sac  liernîaire,  extrêmement  hypertrophié.  Il  mesurait 
environ  1  cm.  1/2.  Celle  hypertropliie  semble  être  formée  par  du 
tissu  nbrcux.  De  plus,  en  sectionnant  le  sac,  on  tombe  sur  un  nodule 
f^ros  comme  une  noiselle,  ressemblant  k  une  tumeur  mélanique. 

Quoiqueia  grosseur  ressemblAtmncroscopiquement  fiun  néoplasme, 
l'enamen  bislologique  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s'agissait  d  une  lu- 
meur  formée  uniquement  du  tissu  conjonctif,  très  épaissi,  par  cn- 
droils  en  voie  de  transformation  muqueuse,  mais  nulle  part  on  n'a 
pas  déceler  des  fibres  musculaires. 


Tuberculose  delà  mamelle,  par  M.  Lerlanc, 
interne  des  hûpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  primipare,  qui  portait  h  la  mamelle  droite 
une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  située  en  dedons  et  ou-des- 
sous  du  mamelon.  Cette  tumeur  était  mobile  sur  la  peau  et  sur  les 

r.rlies  profondes,  flucluanle,  légiVcment  bosselée  et  inlimemenl  unie 
la  glande.  Un  ganglion  du  volume  d'une  noisette  pouvait  iMre  perçu 
dans  l'aisselle.  Le  début  était  marqué  par  des  douleurs  trois  moij 
auparavant. 

La  malade  a  eu  des  gourmes  dans  sa  jennesse  ;  elle  tousse  tous 
les  hivers,  et  a  fait  une  pneumonie  il  y  n  deux  ans.  Bien  k  l'auscul- 
tation des  sommets. 

Opération  le  28  mai,  On  essaie  l'oblalion  complète  de  la  tumeur.  Il 
faut,  surtout  en  haut,  couper  en  plein  tissu  glandulaire.  La  paroi  pro- 
fonde porte  un  pédicule  qu'on  n  avait  pas  pu  sentir  auparavant.  Le 
pédicule,  malgré  toutes  les  précautions,  est  incisé  et  le  pus  s'écoule 
parcelle  incision  ;  la  tumeur  est  enlevée  et  on  recherche  soigneuse- 
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espace  intercosuQ-  Pas  de  lésion  osseuse  ;  léger  épwssisse- 
menl  du  pénoste  de  la  4'  cOte. 

La  pièce  prysenl*  une  cavité  centrale  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon qui  contenût  le  pus.  Les  parois  sont  absolument  inRItrées  d'une 
série  ae  petits  tuberculomes  urus  ou  ramollis  et  dont  le  volume  varie 
de  celui  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'un  grain  de  nusin. 

L'intubation  s'étend  sur  une  profondeur  d'un  centimètre  et  demi 
environ  et  en  plein  tissu  glandulaire. 

Examen  microscopique  par  M.  MAunicE  Letulle.  —  Le  fragment 
de  mamelle  prélevé  au  centre  de  la  tumeur  contient,  en  même  temps 
qu'une  caverne  remplie  de  pua  crémeux,  un  noyau  caséeux  de  la  di- 
mension d'un  gros  pois. 

Sur  les  coupes,  fa  caverne  se  dessine,  asseï  régulièrement  circu- 
laire, avec  des  bords  peu  déchiquetés,  mais  infillrés  profondément  par 
une  matière  caséeuse,  friable,  pauvre  en  éléments  nucléaires,  com- 
plètemenl  invasculaîre,  et  dane  l'épaisseur  de  laquelle  les  colorations 
habituelles,  lentes,  n'ont  pu  déceler  le  bacille  tuberculeux. 

Tonl  h  l'entour,  le  tissu  conjonclif  interlobulaire  de  la  mamelle  np- 

Sarait  très  épaissi  et  semé,  de  place  en  place,  de  nombreux  îlots  no- 
uiaires  embryoïmaires,  exempts  également  de  bacilles  et  de  cellules 
géantes. 

Plue  en  dehors,  lit  mamelle  se  montre  composée  de  petits  lobules 
acineux,  irrités  pour  la  plupart,  avec  leurs  éôilhéliums  cubiques  vi- 
vement colora,  associés  k  un  nombre  variable  de  cellules  lymphati- 
ques diapédésées. 

Au  niveau  du  nodule  tuberculeux  non  ramolli,  l'aspect  des  parties 
est  tout  autre  ;  au  centre,  on  voit  un  foyer  caséeux,  formé  manifes- 
tement aux  dépens  de  plusieurs  lobules  glandulaires. 

Autour  de  ce  centre,  sont  un  grand  nombre  de  lobules  mammaires 
tubereulisés  tous  de  la  même  fa^n.  On  peut  constater,  en  effet,  que 
chacun  de  ces  systèmes  lobulaires  contient  à  sa  partie  centrale  une 
ou  deux  cellules' géantes  volumineuses,  richement  nuclééeset  entou- 
rées d'une  zone  caséeuse  discrète.  Les  cellules  géantes  occupent  la 
place  du  canal  excréteur  du  lobule,  tandis  que  la  périphérie  est  en- 
core représentiîe  par  un  certain  nombre  de  petits  acini  repoussés  ex- 
centriquement  et  plus  ou  moins  dilatés  ;  ils  sont  vivement  enflammés. 
Quelques  culs-de-sac  glandulaires  sont  affaissés  au  contraire,  encore 
bien  reconnaissables  k  la  disposition  circulaire  de  leurs  petits  épithi^- 
liums  atrophiés. 

La  gangue  interstitielle  de  chacun  des  lobules  tuberculeux  est  irC^s 
enflammée,  remplie  d'éléments  embryonnaires  accumulés  en  man- 
chons épais  autour  des  vaisseauï  sanguins. 

11  a  été  impossible  de  colorer  un  seul  bacille  tuberculeux  sur  ces 
différentes  coupes,  non  plus  que  dans  le  pus  crâmeux  extrait  de  la 
caverne. 

L'inoculation  n'a  pu  i^lro  pratiquée,  la  pièce  n'ayant  pas  été  appor- 
tée fraîche  au  laboratoire. 

En  somme,  deux  points  principaux  : 
Existence  d'une  véritable  inliltralioD  autour  d'une  cavité 
principale. 
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Pédicule  fusant  vers  le  thorax  et  semblant  indiquer  l'ori- 
gine et  la  marche  de  l'infection. 


RétrécisMment  Boas-glottiqDe  ;  tubage. 

M.  Baveux  communique  l'observation  d'un  enfant,  atteint  de  diph- 
térie pharyngée  et  laryngée.  On  pratiq_un  le  tubage  d'urgence.  On  fut 
oblÎKe  de*  refaire  le  tubage  à  Iroîs  fois.  Finalement,  on  pratiqua  la 
trachéotomie.  L'enfant  mourut  quelque  temps  aprùs.  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  tuberculose  pulmonaire,  une  sclérose  sous-glollique  et 
une  ulcération  de  la  tracliée,  occasionnée  par  la  canule  h  trachéoto- 
mie. 

Tumeur  du  naso-pharynx. 

M.  MoNMEH  présente  une  tumeur  naso-pharyngienue  enlevée  chez 
une  Hllette  de  onze  ans  et  demi  qui  ne  présentait  aucun  phénomène 
fonclionoel.  Cette  tumeur  est  allongée  en  forme  de  langue  implantée 
par  un  pédicule  à.  l'apopliyse  basilaire,  et  ne  préseate  aUcune  con- 
nexion avec  les  cornets. 

L'observation  sera  publiée  ultérieurement  en  détail  avec  examen 


histologique. 


Tmnenr  du  sein. 


M.  ScHHii)  montre  une  tumeur  du  sein  qui,  cliniquement,  avait  été 
diagnostiquée  sarcome.  L'évolution  a  été  très  rapide.  La  tumeur  avait 
débulé,  il  y  a  cintj  mois,  et  son  accroissement  avait  acquis  un  volume 
considérable  depuis  trois  mois.  On  fit  l'extirpation  de  la  tumeur.  C'est 
une  grose  masse  molle  transparente,  un  peu  ambrée,  avec  plusieurs 
kystes  à  contenu  visqucu.v,  ayant  tous  les  caractîTes  du  myxome. 

L'examen  histologique  complet  fera  l'objet  d'une  communication 
détaillée  quand  il  sera  terminé. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  préparation  anatomique, 

par  M.  A.  Pilliet. 

En  mu  qualité  de  conservateur  du  Musée  Dupuytren,  j'ai  reçu  de 
M.  Slrelgoiï,  de  Moscou,  (\ae  je  liens  à  remercier' ici,  pour  nos  col- 
lections, des  pièces  anatomiques  conservées  ii  l'wde  d'un  procédé  un 
peu  compliqué,  mais  dont  les  n-sulttils  paraissent  excellents.  Ce  sont 
d'abord  une  rate  do  ilAvre  récurrente  aussi  nette  qu'à  l'autopsie,  un 
crùne  et  un  cen'eau  d'asphyxie  chez  le  nouveau-né,  dans  lequel  toutes 
les  traces  de  congestion  sont  restées  inUctes  malgré  un  séjour  de  dix 
mois  dans  les  liquides  consenateurs,  enfin  un  tibia  d'enfant  atteint 
de  gommes  probablement  tut>erculeuses  et  dans  lequel  la  coloration 
normale  des  différents  tissus  est  parfaitement  conservée.  Les  pièces 
subissent  les  préparations  suivantes  : 

!•  La  pièce  non  lavée,  ni  découpée,  ni  nettoyée,  se  met,  durant 
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viri^'i-aualro  heures,  ilaiis  lii  forninliiK',  eur  une  coucIip  cIi'  ouati', 
mouillée  dans  de  l'cuu  eL  bien  tordui<  pn'olahleinenL. 

2'  On  l'imiiier^e  duns  l'alcno!  fi  !)')  deur^s,  durnnl  six  à  huit  heu- 
res. 
3*  On  la  met  ensuite  dans  In  solutinu  £ui\'anli>  : 

Eau  distillt<e tOO  ^rmmmps, 

Giyctîrine 60         — 

Aci'taU' rteprilnssiuin "10         — 


Sarcome  de  la  dure-mère,  \<nt  M.  Lainav, 
prosipcteiir  des  liilpilBux. 

La  pitcf  que  j'ai  eu  l'Iionneur  de  pri'senter  il  In  Socirté  dans  In 
sëance  du  15  mai  dernier  avait  élé  trouvi^e  le  il  mai  1896,  à  l'araphi- 
théiUre  d'anatomie  des  hôpilaux,  sur  un  siijet  ayant  set\i  aux  exer- 
cices de  mëdecine  opératoire.  Ce  sujet  ayant  eti<  autopsii',  je  n'ai  aucun 
rensei(;nemenl  sur  Vdtat  îles  viscères,  m  sur  l'histoire  de  celte  Temme, 
morte  SgÈe  de  42  ans,  le  23  avril  1806,  k  riiftpilal  Necker. 

On  constate  sur  le  crilne  l'existence  d'une  perle  de  substance 
osseuse  irrégulÏËre,  silure  de  part  et  d'autre  de  la  suture  saf^itlale  sur 
les  os  panétaux,  et  mesurant  1  i  cenlimèlres  dans  sa  plus  );rande  Inr- 
(,'eur  sur  6  à  7  dans  le  sens  anlém-posU'rieur. 

A  travers  cette  perforation  Tait  hernie  une  tumeur  adhérente  aux 
bords  osseux  décfiiciuetés  et  denle)^):  ;  eelte  tumeur  est  implantée 
sur  la  dure-mère  el  ne  fait  pas  saillie  dans  la  cavité  crAnienne. 

Le  cerveau  au-dessous  est  du  reste  absolument  sain,  au  moins  à 
l'examen  macroscopique  ;  il  ne  porte  aucune  trace  de  compression. 

Autour  de  cette  tumeur  principale  se  Irouvenl,  tenant  àladure-mère, 
trois  autres  petites  masses  de  m^me  aspect  et  qui  commencent  à 
creuser  la  voûte  osseuse. 

La  tumeur  principale,  de  consistance  molle  el  élastique  sur  le  sujet 
morl  depuis  18  jours, est  bosselée  et  irrégulif  rc  ;  située  sous  le  p.'riostp 
elle  ne  lui  adhère  pas. 

h'examen  microscopique  de  la  lu meur  principale  el  d'une  des  potilos 
tumeurs,  a  pu  Otrc  pratiqué  pur  M.  le  D'  Macaiftne  maljrré  l'époque 
reculée  de  la  morl  ;  c'était  du  sarcome. 

La  large  perforation  crânienne  produite  par  ce  fongus  de  la  duro- 
mèrc  m'a  semblé  présenter  quelque  inlérél  ;  nous  devons  aussi  noter 
que  la  tumeur  avait,  pendant  la  vie,  donné  assez  peu  de  sympl6mes 
pour  qu'on  n'ait  pas  recherché,  à  l'autopsie,  les  lésions  crtniennes. 


I  comme  litre  de   candidature 
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Séance  (/k  12  ;Hm  1896. 

pRÉSinENCE   DE    M.    CORNtL 


TabercolOBe  chronique  de  Tanele  iléo-osBcal,  —  Résec- 
tioD.  —  EotéToiraphie.  —  Gnérisoa  (If  Bhoca,  30  novi^in- 
LrK  1892).  — Fistule  p;0'Stercorale.  —Opération.  —  Mort. 
—  Antopsie,  par  Léon  Coim-ni.LiEH,  irtertip  des  hôpitaux,  aiclu 
liuiialiimie  h  la  Facull^. 

La  piùce  que  nous  avons  l'Iioiineur  de  |ir^senl<^r  à  la  Société  pro- 
vieQl  d'un  enfant  auquel  M.  Broea  fil,  v,n  novembre  1892,  la  résec- 
lion  de  Tangle  ililo-caHsal  allp'ml  dp  Uiberculose  chronique. 

Emile  A...,  12  ans,  entre  le  9  novembre  1892,  salle  Denonvilliers, 
lit  n"  31  II  riiôpitai  Trousseau. 

Aitticidents  héréditaires.  —  Il  ignore  ce  que  sont  devenus  ses 
parents  el  a  été  élevé  chn  sa  grandmère  fi  Poitiers. 

Il  n'a  habité  Paris  qu'a  l'Age  de  7  ans.  Il  se  souvient  d'avoir  été 
souvent  malade  pendant  son  enlance.  Fort  intelligent,  il  explique  qu'il 
se  trouvait  en  lionne  santé,  lorsau'il  y  a  trois  ans,  le  15  février,  il  re- 
çut, prétend-il,  un  coup  de  boucle  de  ceinture  sur  la  partie  droite  du 
ventre,  Sa  douleur  fut  assez  forte  pour  l'empêcher  de  manger  ;  il  n'^ 
eut  pas  de  vomissements.  Quatre  ou  cinq  jours  après,  il  remarquait 
qu'il  avtùl  un  gonflement  et  entra  fi  l'hûpital  de  l' Enfant-Jésus.  Là,  il 
subit  par  deux  fois  une  opération  sur  laquelle  nous  manquons  de  ren- 
seignements, et  il  en  sortit  deux  mois  après  avec  line  plaie  qui  don- 
nait de  l'humeur.  II  avait  été  traité,  raconte-l-il,  pourune  pérîtyphlite 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain.  11  avait  conseri'é  en  quittant 
l'hôpital  une  fistule  qui  donnait  du  pus  et  même,  à  certains  moments, 
des  matières  liquides  en  grande  abondance  ;  aussi  allait-ii  se  faire 
panser  fréquemment. 

Son  étal  s'étant  un  jour  aggravé,  il  entra  à  l'hôpital  Trousseau. 
Pendant  21  jours  il  resta  en  obsen-ation. 

État  acttiet.  —  Au  moment  de  l'entrée,  l'enfant  portail  une  fistule 
dans  la  partie  droite  du  ventre,  au-dessus  du  pli  inftuinal,  située  sur 
l'incision  probable  d'une  appendicite  ;  il  en  sortait  nn  peu  de  pus  el 
des  matières  liquides  seulement,  souvent  mélangées  de  gax  qu'il  sen- 
tait passer  parfaitement.  Les  douleurs  n'élaienl  pas  très  vives,  il  pou- 
vait marcher.  Les  selles  n'ont  jamais  été  interrompues  par  Tan  us.  11 
n'y  a  jamais  eu  de  pus  dans  les  excréments.  Le  petit  malade  avait 
peu  d  appétit,  mais  ne  vomissait  jamais. 

Comme  signes  physiques,  fi  ta  (mlpation,  le  ventre  était  résblant, 

dur  et  rétracté  uniformément.  Sur  le  pourtour  de  la  fistule,  on  avait 

la  sensation  d'une  plaque  dure  h  limites  indécises,  mais  on  ne  senUiit 

pas  de  grosse  masse  pouvant  faire  songer  fi  une  tumeur  du  ca'cnm, 

Orijanes  Ihoracigucs.  Cmir,  le  pr.'mier  bruit  est  légèrement  soumé 
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Poumons.  Un  peu  de  rudessfî  à  la  base  droiU;. 

Et«l  générât  assez  hon  ;  l'enfant  n'a  que  peu  maigri.  Pas  de  fièvre 
le  soir. 

Devant  la  difficulté  de  palper  dans  !■■«  conditions  ordinaires,  une 
exploration  fut  décidée  sous  le  cldoroforme  qui  permit  de  poser  ud 
dingnoslic  el  la  résecdon  fut  pratiquée  séance  lenanle. 

Opération.  —  Incision  parallèle  k  la  cicatrice,  mais  h  4  ou  5  milli- 
mètres en  dehors  d'elle,  laissant  en  dedans  l'orifice  fistuleux  qui  est 
cerné  par  une  incision  elUplique.  L'incision  traverse  successivement 
la  peau,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  les  muscles  pf^tit  oblique  et 
trans  verse. 

En  dedans  de  l'orifice  fisluleux,  elle  arrive  sur  le  bord  du  muscle 
grand  droit.  Le  péritoine  est  alors  soulevé  itvec  jtrécaution  dans  l'an- 
gle inférieur,  poncUonné,  puis  incisé.  En  dehors  et  en  bas,  il  est 
adhérent  à  une  masse  qui  fait  corps  d'autre  part  avec  le  cœcum.  Ce 
cGccum  d'ailleurs  est  très  déformé,  difficilement  reconnais  sable.  Il  est 
abordé  par  un  intestin  grêle  très  distendu  el  assez  rouge  à  sa  surface. 
En  haut,  il  se  contmue  avec  le  côlon  ascendant  induré  sur  une  hau- 
teur notable. 

A  un  examen  attentif,  il  devient  évident  qu'il  existe  en  dehors  et  en 
arrière  du  co^um  une  masse  polyganglionnaire  oui  se  prolonge  dans 
le  mésocOloii  ascendant  el  dans  le  mésentère  de  l'angle  iléo-cœcal. 

De  ces  ganglions,  les  plus  antérieurs  et  inférieurs  sont  ramollis  et 
adhérents  à  l'intesUn.  C'est  par  l'intermédiaire  de  l'un  d'eux,  sous 
forme  d'une  cavernule  fongueuse,  que  le  slylel  arrive  de  la  fistule 
dans  l'intestin,  dont  l'orifice,  situé  un  peu  au-dessous  de  l'abouche- 
memt  de  l'intestin  grêle,  est  très  petit.  En  le  disséquant  et  en  cher- 
chant k  isoler  le  ceccum  de  la  masse  ganglionnaire,  on  déchire  la  pa- 
roi intestinale  molle  el  friable  et  on  arrive  sur  une  muqueuse  d'aspect 
fongueux,  parsemée  d'une  quantité  innombrable  de  petites  végéta- 
tions polypeuses.  11  est  impossible  d'y  reconnattre  l'aspecl  ordindre 
de  la  muqueuse  intestinale  et  surtout  rien  qui  rappelle  le  ceecum,  l'ap- 
pendice ou  la  valvule  iléo-ctccale.  Mais  en  haut  et  en  bas  sont  des 
orifices  dans  lesquels  le  doigt  s'engage  et,  à  une  cerlaine  dislance, 
rencontre  des  malières  fécales. 

Il  était  évidemmenl  impossible  de  songer  k  suLurer  la  perforation. 
On  fit  donc  immédiatement  t'entérectomie,  l'assislant  comprimant 
chaque  bout  entre  le  pouce  et  l'index  et  l'angle  iléo-cxcnl  étant  bien 
isolé  hors  du  ventre  sur  des  compresses. 

On  fît  la_  résection  de  20  cenlim&tres  de  l'intestin,  cùlon  el  iléon 
avec  un  coin  du  mésentère  el  en  enlevant  tous  les  ganglions  facile- 
ment accessibles.  Le  bout  inférieur  était  h  peu  près  vide,  miûs  le  bon  t 
supérieur  conlentût  des  mntières  demi-liquides  et  assez  abondantes, 
ce  qui  tenait  évidemment  à  la  stagnation  causée  par  le  rétrécissement 
de  la  valvule.  L'intestin  ^r£le  était  dilal^,  mais  la  muqueuse  était 
normale  h  l'wil  nu,  tandis  que  le  côlon  élait  malade,  induré  el  h  mu- 
queuse polypeuse,  sur  une  nauleur  de  6  à  8  eenlimètres  après  la  sec- 
tion, l'hémorrhagiedu  mésentî-re  fui  médiocrcet  vite  arrêtée  par  un  sur- 
jet à  la  soie  fine,  l'uis  on  fit  l'entérorrapliie  circulaire  en  commençant 
par  le  bord  mésenlérique  ;  on  fit  d'uWd  une  suture  muco-muqueuse, 
puis  une  suture  deLombert.  Les  points  furent  très  rapprochés  et  il  y 
en  eut  au  total  06,  dont  50  pour  la  suture  de  Lembert.  L'intestin 


lizecloyCOOglf 


COUHTILLIKR  41S 

gréle  éldl  plus  lm>;e  que  le  cOton  ;  en  oranl  et  en  dehors  il  resla  un 
point  où  on  fit  une  eii(«rorrapliie  longiludinale  de  1  centimètre  et  demi 
de  long.  En  ce  point  la  solidil^  semtîlail  douteuse,  un  fil  fut  laissé 
pour  Hxer  In  suture  h  la  plaie  abdominale.  Après  réduction  de  l'anse 
suturée,  on  fît  la  toilette  du  péritoine  qui  avait  été  très  soigneusement 
protégé  avec  des  compresses  et  contenait  seulenienl  un  peu  de  sang. 
Suture  en  deux  ëtages  de  la  paroi,  avec  le  fil  intestinal  pris  lAcliement 
dans  le  plan  profond.  Un  drain  est  mis  dans  le  péritoine  derrière 
l'anse  suturée.  La  durée  totale  de  l'opération  n  été  de  2  heures  et  de- 
mie, dont  plus  d'une  heure  pour  les  sutures  intestinales.  Pansement 
iodo  formé. 

Examen  de  la  pièce.  —  Outre  l'aspect  déjà  décrit  de  la  muqueuse, 
la  pièce  enlevée,  qui  est  constituée  par  l'angle  iléo-ciucal  et  une  masse 

S»nglionnaire,  présente  à  noter  un  épaissis  se  ment  très  remarquable 
es  parois  au  niveau  du  ca'cum  et  de  la  paroi  inférieure.  A  la  phce 


où  deïTail  être  la  valvule  iléo-ctpcale,  il  y  a  une  induration  hlanclii- 
Ire,  qui  constitue  un  rétrécissement  très  net,  ce  qui  explique  la  dis- 
tension de  l'iléon. 

La  pièce  a  été  remise  à  M.  le  D'  Pilliet  qui  a  trouvé  à  son  examen 
un  nouveau  cas  type  de  tuberculose  lymnlioTde  du  cji'cum. 

Suites.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  fort  simples,  aucune  com- 
plication à  noter  :  quelques  semaines  plus  lard,  l'enuint  revient  à  l'hO- 
pital  ;  il  a  engraissé,  sa  mine  est  excellente. 

Localement  il  y  a  une  petite  fislulelte,  sécrétant  fort  peu  de  séro- 
sité pure,  entretenue  sans  doute  par  l'un  des  nombreux  llls  dont  l'é- 
limination serait  prochaine.  Le  ventre  est  souple,  indolore,  les  selles 
régulières. 

Celle  obser\-ation  de  M.  Broca,  IW  novembre  1892,  fui  publiée  par 
Benoist  {Tuberculose  locale  ehroniatic  de  la  région  iiéo-cxcale.  Tti, 
Paris,  i893)  et  reproduite  par  Buillet  (La  nfaectioii  du  segment  ilêo- 
cxcal  de  l'intestin.  Th.  Paris,  IHfti).  Noua  la  complétons  par  ce  qui 
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On  a  revu  le  malade  le  4  Geptembre  18i>3  ;  depuis  un  mois  environ 
il  n'existait  plus  de  irajet  fistuleux.  Bon  élal  général. 

En  janvier  1896,  Emile  A..,  rentre  de  nouveau  salle  Denonvilliera, 
lit  n"  51,  à  l'hApilal  TrouGseau.  Il  raconte  qu'il  est  reste  très  bien 
portant  pendant  ]es  deux  ans  qui  ont  suivi  l'opération  et  gu'il  n'a  ja- 
mais éprouvé  aucun  trouble  des  fonctions  di^tives.  Mais  il  y  a  un 
an  à  peine,  k  la.  suite  d'une  grande  course,  qui  l'avait  Iwaucoup  fati- 
gu«^,  il  est  survenu  nu  niveau  de  In  cicatrice  opératoire  une  grosseur 
i]ui  est  resiée  slutionnaire  pendant  ;)  k  i  mois,  puis  s'est  ouverte 
spontanément  pendant  le  sommeil.  Il  s'est  écoulé  un  liquide  purulent 
mélangé  de  matières  jaunAtres  qui  a  continué  à  couler  constamment 
jusqu'à  ce  jour  avec  des  nllernalives  de  dëbilcles,  i^urlout  à  la  suit« 
de  fatigues, 

Le  malade  alla  consulter  un  médecin  qui  lui  fit  des  pansements. 

Au  commencement  de  février  1896  l'enfant  jouit  d'un  état  général 
mêdiocrcj  il  est  maigre,  a  le  teint  jaune,  est  sans  force  et  sujet  k  des 
débftcles  intestinales.  11  n'a  pas  de  fièvre  et  aucun  symptôme  de  lu- 
Iwrcnlose  pulmonaire.  On  obsene  à  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice 
opératoire  un  trajet  fistuleux,  en  partie  recouvert  par  un  petit  pont 
cutané  inférieur.  La  peau  qui  limite  l'orilice  est  légèrement  déprimée 
et  on  ne  voit  aucune  snJltie  anormale  dans  le  fond.  Le  trajet  fistu- 
leux oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  conduit  dans  la 
fosse  iliaque.  Le  stylet  qui  le  traverse  facilite  la  sortie  du  liquide 
muco-purulent  mêlé 'de  matières  jaunâtres.  L'analyse  a  démontre 
qu'il  était  constitué  par  du  pus,  du  mucus  intestinal  et  des  résidus  de 
I  alimentation. 

li  y  a  de  la  douleur  spoiilartée  et  à  lu  pression  dans  la  région  lom- 
baire droite  ;  pas  de  gonllenient,  ni  induration  bien  limitée  de  la  fosse 
iliaque.  A  certains  moments,  l'orifice  se  rétrécit,  il  se  forme  une  col- 
lection qui  fait  saillie  sous  la  paroi,  devient  sensible  puis  se  vide  spon- 
tunémenl  par  une  débâcle  douloureuse.  On  procède  a  la  dilatation  au 
moyen  de  liges  de  laminaire  renouvelées  pendant  plusieurs  jours  con- 
sécutifs. Après  les  premières  tiges  II  se  fait  un  écoulement  purulent 
assez  abondant.  La  bêance  du  trajet  est  maintenue  par  un  très  gros 
drain  de  caoutchouc  et  le  pansement  renoui'elé  chaque  jour  renferme 
la  majeure  partie  de  l'évocuntion  intestinale. 

On  surarimenle  le  malade  sans  obtenir  une  amélioration  bien 
notable. 

Le  20  avril  1896,  M.  Broca  procède  sous  le  chloroforme  k  l'explo- 
ration du  trajet  fistuleux.  Kn  nas  le  doifl  entre  dans  un.cul-de-sar 
où  l'intestin  semble  sous  la  paroi.  Section  avec  les  ciseaux  dans  la 
direction  indiquée,  on  s'aperçoit  qu'on  a  ouvert  le  péritoine.  Par  cet 
orifice  il  est  facile  de  reconnaître  iiu'il  n'y  a  d'adhérences  intestinales 
à  la  paroi  qu'au  niveau  du  trajet  fistuleux,  suture  de  la  séreuse,  su- 
ture de  la  paroi.  Pansement  iudoformé.  Il  y  eut  les  jours  suivants 
amélioration  légère  de  Tëtat  général  du  malade.  L'état  local  laisse 
moins  à  désirer,  les  matières  sortent  en  moins  grande  quantité  par 
l'orifice  rétréci,  mais  bientôt  elles  reprennent  leur  cours  anormal  s'é- 
cuiilunt  aussi  abondantes  qu'auparavant.  Le  27  on  enlève  les  fils. 

Le  5  mai  M.  Broca  se  propose,  en  raison  du  peu  d'empâtement  de 
la  région  et  de  la  non-existence  d'adhérences  de  l'intestin  k  la  paroi, 
lie  fermer  la  fistule  pyo-stercorale.  Au  moment  de  l'incision  de  la 
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paroi  au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice,  le  bout  terminal  de  l'intestin 
grêle  est  tendu  longitudinalement  sur  une  longueur  de  5  centimè- 
ires.  On  ne  le  lil^èrc  pas  facilement  à  cause  des  adhérences  profondes 
et  de  l'existence  de  gros  ganglions  nccolés  ^  l'inteslin  sur  son  bord 
mésenteriijue. 

On  olililèrp  son  orifice  par  un  petit  tampon  d'ouate.  On  procède  à 
In  recherche  du  bout  inférieur  du  ci^lon  ascendant,  on  en  saisit  seu- 
lement une  petite  porlioi)  à  la  partie  an téro-in terne,  que  l'on  suture  à 
la  partie  correspondante  de  nnlestîn  gr^le.  Pour  le  reste  il  est  im- 
possible de  le  libérer.  On  réunit  par  des  points  muco-mutjucux  et 
iiar  une  suture  de  Lembert  l'inc ision  longitudinale  de  l'intestin  grêle. 
Il  persiste  un  trajet  stercoral,  on  ferme  le  péritoine  autour  de  lui  et 
on  suture  l'orifice  flstuleux  n  in  peau.  Pansement  iodoforme'.  Après 
l'opération  l'enraat  s'alimente  mal,  maigrit.  I<es  matiires  continuent 
toujours  à  s'écouler  par  la  fistule  et  par  l'anus.  L'abattement  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus,  il  survient  des  vomissements  bilieux  et  1  en- 
fant s'éteint  lentement  le  12  avril. 

Ai.TOPSiE.  —  Le  cadavre  est  réduit  pres<iue  à  l'état  squelettiqne. 
A  l'ouverture  de  l'nbdomen  ou  note  qu'il  n'y  a  aucune  communication 
entre  la  cavité  péritonéale  et  la  fistule.  Il  y  a  quelques  petites  adhé- 
rences intestinales  en  arrière  et  k  droite  de  la  *-essie  et  dans  ce  point 
on  trouve  de  petits  foyers  purulents  bien  collectés,  le  pus  en  est 
jaunâtre,  crémeux.  Rieii  ailleurs  dans  le  péritoine.  On  ne  voit  n  sa  ' 
surface  aucune  granulation  tuberculeuse. 

L'intestin  gréïe,  comme  le  ^s,  est  k  peu  près  vide  et  ou  voit  sur 
son  bout  inférieur  que  l'incision  longitudinale  est  réunie  ;  dans  sa 
cavité  on  sent  la  petite  boulette  de  coton  qui  n'oblilère  pas  le  calibre 
de  l'organe  et  que  l'on  peut  sortir  facilement.  Le  pourtour  de  l'orifice 
de  cet  intestin  est  libre  en  avant  adhérent  on  arrière  et  sa  circonfé- 
rence est  à  peu  près  égale  à  celle  du  côlon  ascendiint  dont  l'orifice, 
opposa  au  précédent,  présente  d'une  façon  k  peu  près  symétrique  des 
parties  libres  et  d'autres  adhérentes.  Ces  deux  onlkes,  dans  la  moitié 
environ  du  leur  partie  postérieure  et  interne,  non  seulement  sont 
adhérente  entre  eux,  mais  aussi  aux  tissus  sous-iocents  de  la  fosse 
iliaque.  Les  deux  bouts  de  l'intestin  ont  donc  été  reunis  l'un  b.  l'autre 
par  l'entérorraphie  pratiquée  il  y  a  trois  ans,  La  moitié  antérieure 
libre  forme  un  oriHce  ovalaire  regardant  en  avant  et  en  dehors  qui 
communique  avec  l'extérieur  par  un  trajet  oblique  et  donne  issue  à 
du  liquide  louche  et  fétide. 

En  voulant  décoller  ces  parties  de  la  fosse  iliaque  on  pénètre  dans 
une  carité  qui  siège  en  arriére  du  cf>lon  ascendant,  sur  la  face  anté- 
rieure du  muscle  iliaque,  se  prolonge  entre  ce  muscle  et  le  psoas  vers 
la  crête  iliaque  et  la  colonne  lombaire  et  envoie  un  autre  prolonge- 
ment en  bas  dans  l'angle  formé  par  les  deux  muscles  prêcedenlâ. 
Cette  cavité  renferme  un  liquide  louche  fétide  et  communique  a\-ec  le 
cAlon  ascendant  par  un  orifice  arrondi,  de  la  dimension  d'une  lentille, 
qui  est  situé  sur  la  face  postérieure  du  cOInn  à  1  centimètre  au-des- 
sus du  point  où  il  adhère  avec  la  fosse  iliaque  et  avec  l'intestin  grêle. 
C'est  le  seul  orifice  qu'il  y  ail  à  signaler. 

Les  tissus  environnants  ont  l'apparence  de  tissus  sphacélés.  Le 

K'rioste  de  la  fosse  iliaque  épaissi,  d'aspect  lardacé,  se  laisse  décol- 
■  facilement;  on  voit nu-ncssous  nu  os  uniformément  épaissi,  de 
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couleur  jauniMre,  ne  saignant  pas,  spongieux  sous  le  doigl,  perforé 
de  multiples  oriflceB  qui  donnent  issue  h  du  lit^uide  louche  de  couleur 
roussftlre.  Celte  ostéite  s'élend  à  loule  la  portion  iliaque. 

La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  est  saine  et  ne  présente  à  la  rue 
aucune  granulation  tuberculeuse,  mais  il  n'en  esi  pas  de  même  de 
celle  du  côlon  ascendant  qui  a  un  aspect  bourgeonnant  dû  ù  la  pré- 
sence d'un  semis  de  granulations  tuberculeuecs  iurdlrant  les  parois. 
La  muqueuse  de  la  face  postérieure  du  cOloii  présente  des  lésiiMis 
plus  avancées  _;  les  «ranulalions  ulcérées  ont  attaqué  à  des  degrés 
divers  les  tuniques  de  l'orcane.  En  un  point  il  y  a  une  perforation 
circulaire,  des  dimensions  d  une  lentille,  qui  communique  avec  l'abcès 
signalé  plus  liaut,  et  à  son  pourtour  les  parois  sont  tK-s  amincies  et 
sur  le  point  d'i?tre  perforées.  Tout  le  mésentère,  la  face  postérieure 
du  côlon  ascendant,  la  petite  courbure  de  l'estomaa  sont  remplis  de 
ganglions  nombreux  et  de  volume  variable;  les  uns  durs,  fibreux, 
d'uutri'E  ramollis,  caséeux  à  la  coupe,  ces  derniers  existent  surtout 
au  pourtour  du  point  d'abouchement  de  l'intestin  grêle  avec  le  côlon. 

On  note  au  sommet  du  poumon  i/auche  un  gros  noyau  tuberculeux 
dur,  fibreux,  en  partie  calcilié  ;  au  point  correspondant  il  y  a  de  for- 
tes adhérences  pleurales.  Sur  le  côté  droit  mâmes  lésions  mais  moins 
accusées.  A  la  coupe  des  deux  poumons,  un  voit  vers  les  sommets 
quelques  granulations  tuberculeuses,  dont  l'orii^ne  est  récente,  et  de 
nombreux  et  volumineux  ganglions  péri -bronchiques  dont  quelques- 
uns  caséeux  et  d'autres  indurés. 

Le  foie  volumineux  présente  les  caractères  de  la  dégénérescence 

Rien  à  signaler  pour  les  antres  organes. 

Fibro-aarcome  développé  aux  dépens  de  r&poaéTrose  do 
deltoldd,  par  Henri  IIeruet,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  a  la  Société  une  tumeur  enlevée  dans 
le  sen-ice  de  mon  mailre  M.  Gérard-Marc  liant. 

Il  s'agit  d'un  sarcome  développé  uu  niveau  de  la  région  deltoi- 
dienne,  chez  une  femme  itgée  de  30  ans. 

Depuis  10  à  13  ans  la  malade  se  connaJt  une  petite  tumeur  du  vo- 
lume d'une  noix  au  niveau  de  la  région  deltoïdienne  droite.  Cette 
femme  mariée  à  20  ans  a  eu  5  enfants.  Kn  août  189">  elle  devient  en- 
ceinte pour  la  6"  fois:  pendant  sa  grossesse  la  tumeur  augmente 
considérablement  de  volume,  de  sorte  qu'au  moment  de  l'accouche- 
ment, à  lu  lin  d'avril  dernier,  elle  a  le  volume  d'une  orange.  La  femme 
nourrit  son  enfant  au  sein  iiendant  un  mois  et  jiendant  ce  temps  In 
tumeur  acquiert  le  volume  d  une  tétc  de  la'tus  ii  terme. 

Elle  entre  h  l'hôpital  le  21)  mai. 

C'est  une  femme  assez  forte,  n'avant  nullement  l'air  affaiblie  ou 
anémiée.  On  constate  au  niveau  de  fa  région  deltoidienoe  droite  une 
tumeur  arrondie,  un  peu  plus  grosse  t(U'une  léle  de  fœtus.  La  peau 
tendue  est  lisse,  [Mircoiiruc  à  sa  surface  par  dit  nombreux  vaisseaux, 
ce  qui  lui  donne  une  teinte  bleuâtre  ;  cette  teinte  ne  cesse  qu'à  la 
limite  de  la  tumeur.  La  base  d'implantation  est  assez  large  et  recou- 
vre le  delloiile.  De  gros  vaisseaux  sous-cutimés  arrivent  à  la  tumeur 
surtout  en  avant. 
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La  masse  est  dure,  mobile  sur  le  delloïde. 

Le  1"  juin.  —  Opération.  —  Elher.  —  Indsion  antérieure  d'abord, 
k  la  limite  de  la  peau  saine  :  la  tumeur  est  renversée  en  arrière  et 
déUchëe  par  sa  base  ;  on  dissèque  le  delloïde  dont  l'aponévrose  esl 
envahie,  mais  donl  les  fibres  rausculiiires  paraissent  saines. 

Toute  la  base  étant  détachée,  il  suffit  (finciser  la  peau  pour  enle- 
ver la  tumeiir. 

Suture  verticale  suivant  l'axe  du  deltoïde. 

La  tumeur  enlevée  présente  parloutuiie  consistance  usseï  grande, 
fibreuse,  sauf  vers  le  centre  où  se  trouve  un  point  ramolli  :  une  petile 
cavité  commence  à  se  former. 

L'examen  kislologiqtie,  tait  par  M.  Hiche,  a  montré  que  la  tumeur 
est  formée  <le  cellules  allongées,  fusitormes,  les  unes  sans  orientation, 
les  autres  sous  forme  de  ftusceuux  gtarallMes  ;  on  constate  unlre 
ces  cellules  de  nombreux  troctus  conjonctifs.  Les  noyaux  (générale- 
ment ovoïdes  sont  assez  volumineux.  On  voit  sur  la  coupe  de  nom- 
breux vaisseaux  sanguins  irréfi^ulièreroent  disséminés,  leur  lumière 
est  circonscrite  par  deux  ou  trois  rangées  de  cellules  embrvonnaires  : 
pour  aucun  d'eux  on  ne  voit  de  (Miroi  vasculaire  propre.  C'est  donc 
un  fibro-sarcome  rasciculé. 

Kiii'i.GxioNS.  —  Nous  avons  donc  eu  atT&ire  h  une  tumeur  de 
la  région  deltoTdienne  que  ses  caractères  cliniques  aussi  bien 
que  l'examen  microscopique  nous  ont  montré  être  un  flbro- 
sarcome. 

Cette  tumeur  paratt  s'être  développée  aux  dépens  de  l'a- 
ponévrose du  deltoïde,  le  muscle  restant  indemne. 

Nous  insisterons  enlin  sur  le  développement  lent  de  cette 
tumeur  pendant  12  ans,  et  sur  son  accroissement  de  volume 
rapide  sous  l'influence  de  la  grossesse  et  de  l'allaitement. 

Nodules  lymphatiques  pleuraux  simulant  des  tubercules, 

par  Charles  Levi,  interne  des  hôpitaux. 

Cne  femrae,  fLgée  de  73  ans,  entre  en  septembre  1891  à  l'HOtel- 
Dieu  dans  le  service  de  notre  maitre,  .M.  le  professeur  Straus.  Cette 
femme  k  son  entrée  présente  une  forte  pigmentation  de  la  peau  duc 
à  une  phtiriase  ancienne,  une  vraie  mélanodermie  parasitaire. 

.4u  cœur,  on  trouve  un  bruit  de  souflle  au  2'  temps  à  la  base,  qui 
a  les  caractères  d'un  piaulement,  se  propageant  àlapointe. 

Cette  femme,  qui  a  dû  souffrir  beaucoup  de  misj^re,  succombe  aux 
progrès  de  la  cacnexie  le  11  décembre  1895. 

.\L-TOrsiE.  —  Faite  le  12,  An  cœur,  on  trouve  un  léger  degré  de 
symphyse  cardiaque,  surtout  k  la  pointe.  Le  cœur  est  hypertrophié. 
Les  valvules  sigmoïdes  aorliques  sont  crétacées.  Il  existe  un  athé- 
rome  très  marqué  des  oriRces  des  coronaii'es  et  <lc  l'aorte  thoracique 
sur  toute  sa  longueur. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  à  l'orifice  milral.  Lp  myocarde  est  scléreux  ; 
mois  les  lésions  sont  jieu  marquées  aux  piliers." 
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Le  foU  est  un  toie  cardiaque,  un  peu  muscade  dur  et  scWpux  A 
1r  partie  inférieur*;  il  y  a  de  la  périlit^piitiLe 

La  rate  est  petite,  sclëreuse. 

Les  reins  sont  des  reins  typiques  d  iil|  hril  uiter«litiille  L  un 
d'eux  II  un  hvste  îl  une  des  extrémités 

Mais  ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  obsenntiun  c  est  I  étnl  des  jtou 
mon!.  Ils  uni  un  peu  d'œdèuie,  et  surtout  lis  sout  très  forlimcnl 
chargés  de  pigment  noir.  Let^  ganghom  du  mi'dtaiitm  el  ceux  qui 
suivent  l'norte,  sont  noirs  aussi. 

A  lasurfiice  de  ces  poumons,  sur  lapUire  vncerate  se  trouie  un 
semis  de  petites  yranulations  légèrement  «ailhntea  blanches  et 
tranchant  par  là  sur  le  reste  de  la  piètre  qui  est  noirâtre  ces  gra 
nulalions  sont  situées  le  long  des  lymphatiques  interlobulaires 

A  cAlé  de  ces  granulations,  qui  sont  plui  pltte*.  moins  nettement 
saillantes  que  dti  vrais  tulwrcules,  se  trouienl  sur  iei  tramées  bjan 
chi\tres  des  lymphatiques  interJoliulairps  di  petites  plaquettes  blan 
ches,  d'aspect  fibreux. 

Notons  que  ces  granulomes  sont  surtout  conlluents  a  la  base  du 
poumon,  où  ils  Topmenl  de  petites  saillie»  grosses  comme  des  grains 
de  mil. 

L«  plèvre  pariétaU  nolïre  pas  de  lésions  anak^ues 

Les  coupes  macroscopiques  des  poumons  ré\èlenl  des  lésions  mar 
quées  de  scltirose  el  d'nntliracose,  mais  on  ne  lrou\e  lucune  lésion 
tuberculeuse. 

Les  ganglions  du  mt^diastin  sout  indemnes  de  tuberculose. 

Examen  histologique  tks  granulations  pleurales  et  des  poumons. 
—  Des  coupes  comprenant  la  pl&vre  au  niveau  d'une  de  ces  ffranula- 
lions,  et  le  poumon  soiiB-jacent,  nous  montrent  que  la  plèvre  est 
«[Miissie,  el  renferme  une  assez  grande  quantité  de  tissu  fibreux.  Sous 


[a  plèvre  se  trouvent  de  nombreux  grains  de  pigmenl  n 
La  granulation  est  revêtue  par  une  lamelle  conjonctive  de  la  plè- 
.  Ùle  fgrme  une  soillie  arrondie,  ressemblant  à  un  follicule.  Elle 


est  conslituée  par  un  amas  de  petites  cellules  rondes  et  à  sa  périphé- 
rie se  trouvent  quelques  rares  grains  pigmentaires.  Il  n'y.  8  pas  de 
cellules  géantes,  pas  de  tendance  à  la  caséilication,  el  plusieurs  cou- 

K!s  traitées  par  la  méthode  de  Borrel  pour  y  colorer  des  bacilles  de 
och  ont  fourni  des  résultats  négatifs. 

A  câté  de  ces  granulations  qui  sont  bien  limitées,  et  reposent  sur 
le  tissu  conjonctif  épaissi  de  la  plèvre,  se  trouve  en  certains  points 
une  prolifération  de  petites  cellules,  mais  bien  moins  marouée. 

Li!  [wumon  montre  des  vaisseaux  à  piirois  épaissies  et  des  lésions 
sciéreuses  du  parenchyme. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  un  exemple  d'une  lé- 
sion assez  fréquente  chez  le  vieillard,  et  consistant  en  des 
granulations  de  la  plèvre  viscérale,  et  quelquefois  de  la  plè- 
vre pariétale,  qui  à  première  vue  simulent  des  tubercules. 
Ces  lésions,  décrites  autrefois  sous  le  nom  de  tubercules  fi- 
breux ou  de  follicules  pleuraux,  n'ont  rien  de  commun  avec 
les  lésions  dues  aux  bacilles  de  Koch.  Elles  ont  pour  carac- 
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tère  d'être  moins  saillantes,  plus  étalées,  moins  arrondies  que 
les  vrais  tubercules.  Elles  coexistent  avec  des  plaquettes  fi- 
breuses, situées  aussi  dans  les  espaces  interlobulaires,  et  elles 
tranchent  par  leur  blancheur  sur  le  fond  noir  des  poumons 
anthracosiques  des  vieillards. 

Ces  lésions  se  produisent  probablement  par  une  proliféra- 
tion de  la  paroi  des  lymphatiques  interlobulaires,  peut-i^tre 
sous  l'inHuence  du  pigment  noir  qu'ils  charrient.  Les  nodu- 
les folliculaires  représenteraient  le  premier  stade  ;  le  second 
stade  élant  représenté  par  les  plaquettes  fibreuses. 

Ces  lésions  sont  toujours  associées  k  d'autres  lésions  sclé- 
reuses,  et  quelquefois,  comme  dans  notre  cas,  îi  des  lésions 
scléreuses  généralisées  h  tous  les  viscères. 


Cyphose  traumatique  d'origine  probablement  obstétricale, 

[>Br  Charles  Levi,  interne  des  liApitaux. 

Un  enfant  du  sexe  masculin,  né  le  2  il^cerabro  1895,  entre  k  6  mai 
1896  (i  rhoHpice  des  Enfants-Assisli's,  dans  le  service  de  notre  maî- 
tre M.  le  D""  Hulinel.  Cet  enfant  esl  très  maigre  et  cacliectique. 

Le  ventre  esl  gros  ;  la  rate  esl  nellemenl  sensible  à  la  nalpation. 

Il  présente  peu  d'hypertrophie  ftanglionniùre,  et  on  ne  lui  trouve 
pus  de  sligmates  d'hért'Jo-sypIiitis. 

Il  existe  à  l'union  île  la  n-ffion  dorsale  et  des  lombes  une  gibbosité 
notable,  à  angle  aigu,  sans  atterra  tion  delà  peau  et  des  parties  mollt's, 
el  ne  paraissant  pas  douloureuse. 

A  l'auscultation,  il  n'y  a  que  très  peu  de  râles. 

Vu  l'i^tal  cachectique^  l'aspect  de  la  gibbosité  angulaire,  l'absence 
de  renseignements,  on  pense  fi  un  mal  de  l'oLl,  en  faisant  des  n^scr* 
ves  H  cause  de  la  rareté  des  Mstons  luberculeusi's  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie. 

L'enfant  est  pris  le  10  mai  de  troubles  gaslro-ïntestinaux,  avec 
élévation  de  température  (39°],  et  quelques  n\leB  biiileiix  ù  l'ausnil- 
talion. 

Ces  accidents  aigus  s'amendent,  et  l'enfant  augmente  de  poids. 
De  :ï  k.  900,  çiu'il  pesait  h  son  entrée^  il  pHe  4  k.  400  le  25  mai. 

L'état  général  s  est  un  peu  amélioré,  et  il  n'y  a  à  noter  comme 
troubles  qu'une  légère  contracture  des  membres  inférieurs,  surtout  ft 
guuehe.  L'enfant  crie  quand  on  essaie  d'élendrc  ses  membres,  qui 
restent  Hécliis,  et  il  est  impossible  d'arriver  à  l'extension  complète. 
Il  n'y  a  rien  k  noter  aux  membres  supérieurs, 

L'enfftDl,  qui  avait  été  envoyé  en  convalescence  le  26  mai  M'annexe 
de  Clialillon,  nous  est  renvoyé  le  2  juin  avec  des  accidents  gaslro- 
inlestinaux  graves,  une  température  de  40°,-  et  il  meurt  le  3  juin. 

.-ViToi'SiE.  —  Nous  lie  trouvons  aucune  lésiou  tuberculeuse.   Les 

fûumom  sont  normaux  ;  et  les  ganglions  du  médiaslin,  qui  sont  chez 
fiifatit  comme  la  signature  des  lésions  tuberculeuses,  s 
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Rien  aussi  à  noter  au  eomr,  non  plus  qu'aux  organes  abdominaux, 
foie,  rate,  reins. 

Il  n'y  a  pas  dabcis  en  avanl  ou  en  an-'ivn  tie  la  colonne  verlL'brale, 
pas  d'abcès  dans  le  bassin. 

La  colonne  vertébrale  presnule  en  arrière  une  gibbosiW  à  l'union 
de  lu  colonne  dorsale  et  des  preniii'res  l'erlêbres  lombaires. 

En  avant,  on  voit  un  elTondrement  du  corps  de  deux  vertèbres,  et 
In  colonne  dorsale  péiièlre  en  coin-  dans  le  restant  de  ces  vertèbres  en 
partie  ddtruites.  il  n'y  a  cependant  pas  de  caverne  tuberculeuse, 
pas  de  tubercules  dans  ce  qui  reste  des  corps  vertébraux. 

L'n  fait  important  à  noter  est  r^puississemunt  du  corps  de  la  ver- 
tèbre lombaire  dans  li^quel  s'enfonce  la  colonne  dorsale.  Il  y  a  îi  ce 
niveau  un  vi!rilabl<>  cal,  trace  d'un  traumatisme. 


Le  bassin  •A  \f  reste  de  la  colonne  verlêbrale  s 
moelle  est  seulement  coudée,   mais  non  comprima.  La  gibbositj'  ri'- 
pond  au  début  de  lu  queue  île  cbeval. 

La  ilure-m/fre  est  normale  el  ne  présente  aucune  trace  de  pacby- 
métiin^ile,  comme  cela  serait  s'il  s'agissait  d'un  mal  de  Pott. 

Ajoutons  enfin  que  pour  écarter  toute  idik-  de  tuberculose  nous 
a\'ong  traité  par  lamétliode  de  Zielit  des  lainelles  sur  lesquelles  nous 
avons  étalé  des  fragments  de  la  moelle  osseuse  vcrtébrare  au  nivi-au 
de  la  lésion.  Nous  n'y  avons  (las  trouvé  de  bacilles  de  Kocb. 

Rkflemon.i.  —  Il  s'agit  dans  ce  cas,  selon  toute  vraisem- 
blance, d'un  traumatisme. 
L'idée  de  mal  de  Pott  doit  être  entièrement  rejelée. 

(1)  Ce  dessin  est  dA  à  l'oliligeance  de  noire  collègue  el  ami  Labb^. 
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Malheureusement,  comme  il  s'agit  d'un  enfant  assisté,  sur 
lequel  il  n'a  pu  nous  lïtre  fourni  aucun  renseignement,  nous 
ne  pouvons  pas  savoir  quel  traumatisme  a  été  en  cause. 

C'est  probablement  un  traumatisme  obstétrical,  qu'il  faut 
incriminer,  peut-être  le  forceps.  On  comprend  que  le  corps 
des  vertèbres  étant  mou  et  spongieux  k  cette  époque  de  la  vie, 
la  colonne  dorsale  s'est  trouvée  entraînée  U  pénétrer  dans  le 
corps  plus  large  des  vertèbres  lombaires. 

Quant  il  l'idée  d'une  cyphose  rachitique,  comme  celles  qu'a 
décrites  Bouland  (1),  elle  n'est  même  pas  k  discuter,  vu  qu'il 
s'agit  non  d'une  courbure  molle  k  grand  arc,  mais  d'une  cour- 
bure angulaire  par  pénétration  du  corps  de  certaines  vertè- 
bres dans  celui  des  vertèbres  sous-jacentes. 


Déformation  BingnUire  des  reins  et  de  la  rate, 
par  M.  K.  Lbpas. 

Nous  avons  l'honnpur  dfi  iiriîperiter  k  la  Société  le  rein  gauche  et 
la  rnl«,  conseri'és  dans  le  chlorni  puis  dans  l'alcool,  d'une  femme  de 
58  ans,  hémiplégique,  ayant  guccorabé  te  5  mai  1890  à  des  accidents 
de  royocardile  dans  le  service  temporaire  do  l'hftpitnl  Laënnec  actuel- 
lement dirigé  par  M.  Klippel. 

Observation  clinique.  —  Celte  malade,  Clémence  Laroche,  cuisi- 
nière, entrés  le  25  avril  1895  dans  le  service  précédenl,  ne  présentait 
rien  de  spécial  dans  ses  antécédents  liérédiûires.  Jusau'k  l'Ag-e  de 
25  ans  elle  s'était  toujours  bien  |>orlée  :  à  cette  époque  elle  eut  h  plu- 
sieurs reprises  des  accès  de  coliques  liépatiuues. 

A  l'Age  de  45  ans  plusieurs  attaques  de  rtmmatisme  subaigu,  sui- 
vies bientôt  a[>rès  de  palpitations,  dyspnée,  douleurs,  précordiales, 
symptômes  qui,  s'exagérant,  amenèrêitl  la  malade  fL  entrer  à  l'hôpi- 
tal Saint-Antoine  (serv.  de  M.  GaucJier)  puis  à  l'hôpital  Laénnec. 

A  l'examen  on  remarijue  une  teinte  subictérii|uc  des  téguments; 
la  malade  est  liémiplégique  du  cOlé  gauche  ;  pas  d'cedèmes  nî  de 
signes  d'asvslolie  mws  de  la  dyspnée,  quelques  nlles  sou s-e repliants 
aux  bases  aes  poumons. 

L'ausculta tjon  du  ca.-ur  dé^'èle  Sfulemeut  ujii'  tachycardie  et  une 
arvthmie  très  marquées. 

Xen  muscles  de  la  face  présentent  un  fait  sjiécial  :  la  commissure 
labiale  droite  est  attirée  en  haut  et  k  droite  d'une  façon  rythmique  ; 
ces  mouvements  non  synchrones  aux  pulsations  radiales  présentent 
à  peuprès  une  fréquence  égale  ;  parfois  ils  étaient  plus  fréquents  et 
plus  accusés. 

La  malade  meurt  le  5  mai  1896,  brusquement,  après  avoir  présenté 
quelques  jours  auparavant  'les  vomissements  verdfllres. 
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Observation  anatomique.  —  Les  [loumoiie  ne  prési?iil«nl  rien  de 
spécial  el  ne  soiiL  pas  congé slioiini's.  Léger  épuiictiemenl  séro-fibrî- 
neux  dans  le  [M^ricanlc.  1^  cosur,  hyi>erlr(iphiiS,  pèse  500  grammes  : 
les  valvules  examinées  iiar  M.  Durozifï  paraissent  sufflBantes  sauf 
pcuUélre  la  valvule  Iricuspidienne. 

L'aorte  présenle  des  lésions  dulliérume  el  d'aorlile  chronique. 

Le  foie,  très  gros,  débordu  de  li  centimélres  environ  le  rebord 
costal  :  il  pè^e  2010  grammes  et  est  k  la  coiijje  d'apparence  graisseuse. 
Sur  des  coupes  lii Biologiques  prntiqui^'B  ultérieiiremenl  on  voit  qui- 
les  cellules  liëpatiques  se  colorent  Iri's  ma!  el  seulement  par  ilols  : 
certaines  d'entre  elles  sont  granuleuses,  vacuolaires  ou  n  contours 
mal  limités;  il  n'existe  pas  de  sclérose  systématis<V'. 


Fig.  1.  —  Face  antérieure  de  la  raie. 

Le  canal  cliolëdoque  renferme  un  calcul  du  volume  d'une  grosse 
noisette.  Pas  de  calculs  dans  la  vésicule  tiiliaire. 

L'inlfslin  est  liyperémié. 

.Nous  parlerons  plus  loiu  de  l'étiil  des  reins  i^t  de  la  rate. 

Sous  la  peau  de  la  région  fronlale  el  adhérant  à  sn  face  profonde 
existe  une  excroissance  du  volume  d'une  noisette  que  l'examen  liis- 
lologique  a  montré  formée  de  lissu  llbro-carlilagi  eux. 

Le  cen'eau  présente  de  ralliérome  des  artères  de  sa  base  et  trois 
foyers  jauniMres  de  ramollissemenl  si^eanL  sur  riiémisphëre  droit  : 
le  premier  au  niveau  du  cunéus  et  de  la  scissure  perpendiculaire  in- 
lerue,  le  second  à  la  partie  moyenne  de  la  2'  frontale  dédoublée  à  c» 
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niveau,  lu  troisième  »  ta  |iarti<^  inoyi>iiiie  dH  la  :)''  Froiilule  et'empii!- 
tant  un  peu  sur  la  partie  anlêrit>urr  ilu  pied  de  ceUe  circonvolution. 

La  moelle  ne  présente  pas  de  lésions  macroecO|>ique!S  appréciables. 

Reins  et  rate.  —  Le  rein  gaiiclie  iièse  120  grammes,  an  Torme  gé~ 
nérale  n'est  pas  sensiblement  modifiée,  mais  il  priante  un  aspect 
irrégulièrement  bosselé,  comme  ficelé,  notamment  à.  la  partie  supé- 
rieure de  sa  face  postérieure  où  se  voit  une  profonde  dépression  obli- 
que, isolant  incomplètement  la  partie  supérieure  de  lorftane  qui  pré- 
sente un  aspect  mamelonné.  On  compte  en  d'autres  points  une  diiaine 
d'autres  dépressions  plus  ou  moins  étoilées  et  d'aspect  cicatririel. 


Fig.2.  —  Face  pottérieure  du  rein  gauche, 

Le  rein  droit  qui  pesait  130  (irammes  avait  un  aspect  analogue, 
mais  les  riiTominlions  élnient  moins  accusées  et  ne  présenluientj  par 
rapport  à  l'autre  rein,  aucune  symétrie  ;  ™  rein  a  dû  flre  sectionné 
pour  servir  à  l'examen  histolof.'ii)ue  ;  aui^si  ne  le  montrons-nous  pas 

Ces  reins  n'offraient  rien  de  iiarliculier  à  In  coupe,  même  au  niveau 

des  dépressions  précédentes  ;  ils  n'étaient  pas  congés  lion  né  s  et  se 
laissaient  facilemont  décortiquer. 

La  rate,  qui  pèse  iiO  grammes,  alTecte  la  forme  d'un  croissantfi 
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c<inuaï4t<S  interne  ;  sa  face  antiSrieure  lisl  partagée  en  trois  lobts  )wr 
deux  incisures  profondes  el  horizontales,  sur  les  lèvres  desquelles  se 
branchent  d'autres  sillons  moins  profonds.  La  face  postérieure  laisse 
voir  k  sa  partie  médiane  le  hîle  de  l'organe,  verticalement  dirigé,  el 
porte  également  quelques  bosselures.  11  existait  au  l/:i  moyen  du 
bord  externe,  nonvexe,  un  peu  de  périsplénile.  Hien  de  spécial  k  la 
coupe  de  l'organe.  ■ 

Examen  iûslologiqite.  —  Des  fragments  du  rein  droit  prélevés  au 
niveau  des  dépressions  cicatricielles  sont  coupés  et  ces  coupes  colo- 
rées au  picrocarmiji  et  à  l'hémaloxyline  de  Weigerl  montrent  que  la 
capsule  est  épaissie  :  les  nrtérioles  sont  le  siège  d'endarlérite  ayant 
amené  sur  un  certain  nombre  d'entre  eux  une  oblitération  complète 
de  leur  calibre.  Certains  glomérules  sont  atrophiés  avec  épaississe- 
ment  de  la  capsule  de  Bowmann  et  prolifération  cellulaire  dans 
l'espace  semî-lunaire,  quelques-uns  petits  et  libreux.  Les  cellules  des 
tubes  contournés  sont  en  divers  points  remplacées  par  des  amas  de 
petites  cellules  à  noyau  volumineux. 

RÉPLBxioNs.  —  Il  semble  bien  qu'il  s'agisse  dans  le  cas  pré- 
cédent de  déformations  résultant  de  la  résorption  d'anciens 
infarctus.  Quant  au  mode  de  production  de  ces  infarctus,  il 
semble  bien  qu'il  doit  être  rapporté  à  la  thrombose  ;  en  effet 
-  les  altérations  hislologiques  des  vaisseaux  du  rein,  l'existence 
de  lésions  athéro  mate  uses  de  l'aorte  et  des  artères  de  la  base 
de  l'encéphale,  enfin  l'existence  de  foyei's  de  ramollissement 
cérébral,  sont  autant  de  faits  qui  concordent  pour  Justifler 
cette  manière  de  voir. 

(Les  dessins  très  exacts  joints  u  cette  note  sont  dus  li  notre 
collègue  et  ami  M.  J.  IIallen,  que  nous  tenons  !i  remercier 


Ost^OBSToome  de  l'extrémité  supérieure  de  l'huméms, 

pur  1'.  .\ni)Oi;i.N,  interne  dos  ln'tpitaux. 

Le  21  avril  1896  est  entré  b.  l'hospice  des  Knfants- Assistés,  dans  le 
service  de  M.  Kirmisson,  un  jeune  garçon  de  10  ans  présentant  au 
niveau  de  la  région  de  l'épaule  gauche  une  volumineuse  tumeur. 
L'enfant  raconte  que  jusqu'au  10  février  il  n'a  jamais  soulTert  el  qu'à 
cette  date  il  a  fait  une  chute  sur  l'épaule  gauche. 

On  remarque  alors  que  l'enfant  m-  peut  remuer  le  brus  sans  éprou- 
ver une  assez  vive  douleur,  cependant  l'accident  ne  donne  lieu  à  au- 
cune remarque  alarmante  de  la  pari  des  nourriciers.  Le  lendemain, 
le  petit  malade,  vu  par  le  médecin  de  la  circonscription  où  il  élait  en 
dépAl,  est  soumis  à  l'immobilisaliod. 

Après  trois  semaines  de  ce  traitement,  le  gonflement  n'ayant  pas 
diminué,  on  applique  sur  le  cOlé  externe  de  l^paule  une  irenlaine  de 
pointes  de  feu  bu perfici elles  dont  on  voit  encore  actuellemenl  les  cica- 
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C'est  à  partir  de  ce  moment,  dieent  les  nourriciers,  que  le  gonfle- 
ment a  surtout  pris  des  proportions  inquiétantes.  Le  10  avril,  on  fuit 
dans  In  lumeur  uno  ponction  exploratrice  qui  ne  ramène  que  du 
sang. 

Les  douleurs  spontanées  ont  eu  jusqu'à  présent  peu  d'intensité, 
saur  eependuiil  quelquefois  lit  nuit,  troublant  le  sommeil  du  malade. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constate  au  niveau  de  la  ré- 
gion de  l'épaule  du  eôlé  (cauche  une  luméfacLion  considérable  présen- 
tant l'aspect  caractéristique  de  gîgoL  de  mouton  suivant  la  compa- 
raison classique.  La  tumeur,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme, 
Tail  surtout  saillie  sur  la  paroi  antérieure  de  l'aisfielle. 

La  peau  tendue,  amincie,  rouge,  luisante,  chaude,  sifepe  évident 
de  lymphnngite,  est  sillonnée  de  grosses  veines  sur  les  faces  antérieure 
et  postérieure  de  la  tumeur.  Ce  sont  des  anastomoses  des  veines  du 
bras  avec  celles  du  thorax  et  du  cou. 

Au-dessous  de  la  lumeur,  le  bras  est  œdématié,  ainsi  que  la  par- 
lie  supérieure  de  l'avant-bras.  Le  bras,  écarté  du  tronc  de  10  cenU- 
mèlres  environ,  est  incurvé  sur  lui-même  en  formant  une  convexité 
postéro-exUme.  L'avanl-bras  est  lléclii  sur  le  bras  et  la  main  est  en 
demi -pronation. 

Au-dessus  de  la  tumeur,  les  régions  sus  et  sous-claviculaires  sont 
normales  et  il  a  été  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  fait  pendant  To- 
p<ralion.  La  région  scapuiaire  est  un  peu  plus  saillante  que  norma- 
lement. L'aisselfe  est  remplie  par  une  saillie  arrondie.  Il  n'existe  au- 
cune ulcération  des  téguments. 

Au  palper,  on  constate  que  la'  consistance  de  la  lumeur  est  partoul 
égale,  ferme,  tendue,  peut-<^tre  cependant  un  peu  plus  molle  à  la 
partie  supérieure.  On  perçoit  facilement  une  crépitation' parcheminée. 
Nulle  mrl  on  ne  constate  de  fluctuation,  ni  mouvement  d'expansion, 
ni  souffle.  En  avant^  la  lumeur  est  nettement  circonscrite  et  séparée 
du  thorax  par  un  sillon  demi 'circulaire  au  niveau  duquel  la  peuu  esl 

En  arrière  elle  semble  se  fusionner  avec  l'acromion  el  pénétrer  dans 
la  fosse  sous'épineuse.  C'est  ce  fait  qui  n  déterminé  M.  Kirmisson  à 
pratiquer  l'amputation  inter-scapulo-lhorncique  plul6t  que  In  désar- 
ticulation de  l'épaule. 

Lorsqu'on  essaie  do  mouvoir  le  bras,  ou  constate  au  niveau  de  son 
tiers  supérieur  uno  mobilité  anormale  accompagnée  de  crépilalion  os- 
seuse. Celte  mobilité  empêche  d'afllrmer  l'inlégrité  de  l'articiilation 
scapulo- humé  raie,  en  gênant  l'cxploralion.  Le  moindre  mouvement 
jH-ovoque  une  assez  vive  douleur.  Mais  il  est  à  remarquer  que  celle 
douleur  n'est  pas  comuletemenl  calmée  par  le  repos  el  que  la  seule 
compression  d  uu  hnnduge  en  écharpe  suffit  à  l'exagérer. 

L'omoplate  a  conservé  toute  sa  mobilité  sur  le  plan  des  côtes. 

Le  palper  ne  permet  de  percevoir  en  aucun  point  une  augmenta Uon 
de  volume  des  ganglions  lymphatiques  du  voisinage. 

Il  n'existe  pas  d'altération  appréciable  des  autres  parties  du  sque- 
lette. 

L'élAt  général  est  aaseï  mauvais  :  avec  de  la  pileur  de  la  face,  un 
air  souffreteux,  existe  une  anorexie  profonde  ;  I  enfant  dit  avoir  subi 
un  amaigriasemenl  uonsidérable. 
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Les  viscères  semblent  normaux.  Li'S  poumons,  le  cœur,  le  foie, 
les  reins,  ne  prégi?nlenl  pas  de  lésion  appréciable. 

La  température  reclale  était  le  23  avril  38«4,  lalerapéralure  locale 
élail  la  mflme,  39°4. 

Le  21,  la  tempériilure  reclale  monte  à  ;iOo,  l'enfanl  a  un  peu  de 
délire. 

Le  25,  mfroe  ôlat,  température  reetale  :f.fH,  la  température  locale 
atteignant  30*7. 

Le  26,  même  étal. 

C'est  alors  le  lundi  matin,  27  avril,  que  M.  Kirmisson  pratique 
l'amputation  intcrscapulo-tlioracique  par  le  procédé  de  choix  dont  le 
manuel  opératoire  a  été  réglé  par  MM.  Berger  et  FarabeuF.  Api^s 
résection  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  et  ligature  des  vais- 
seaux sous-claviers,  il  trace  les  deux  lambeaux  an it'ro -in teneur  ou 
pcetoro-axillaire  et  supiTo-poslérieur  ou  cervico-scapulaire.  Les  petits 
vaisseaux  qui  donnent  du  sung  sont  pinces  et  la  large  plaie  thoraci- 
oue  est  tamponnée  fortement.  Les  vaisseaux  sont  liés  au  catgut,  el 

I  ontsuture  la  portion  liorizonlaledelaplaîe  au-devant  de  la  clavicule. 
Tou  le  reste  est  laissé  largement  ouvert  et  constitue  une  surface 
cruenlée  ovalarn'  de  la  grandeur  de  la  paume  de  In  main.  Tamponne- 
ment à  la  gaze  siilulée  et  pansement  ouaté  légèrement  comprcssif. 

Le  soir  même  de  l'opération,  la  température  ri'ctale  du  petit  ma- 
lade tombe  à  3T»i,  la  nuit  est  cependant  un  peu  agitée,  la  soif  vive. 
Pas  de  douleur,  sauf  quelques  fourmillements  qu  il  localise  datis  la 

Cas  de  suintement  sanguin  à  travers  lu  {lansement.  L'hémostase  a 
donc  ét^  parfaite. 

Depuis  celle  époque,  l'étal  général  de  l'enfant  s'est  amélioré  à  tous 
points  de  vue,  l'appétîta  reparu,  les  joues  se  sont  colorées,  la  gaité 
est  revenue.  Acluellemenl  àla  date  du  12  juin,  il  ne  reste  plus  qu'une 
plilo  plaie  de  2  centimètres  de  longueur  sur  Tj  millimètres  de  largeur, 

II  n'y  a  pas  trace  de  récidive,  ni  de  localisation  viscérale. 
Examen  macroseopiqtte  de  la  pièce  aiialomique.  —  La  tumeur 

isolée  pèse  1020  grammes. 

A  la  coupe,  on  rencontre  sous  le'  couteau  de  nombreux  fragments 
osseux  dont  le  frottement  réciproque  reproduit  facilement  la  crépita- 
tion perçue  sur  la  tumeur  avant  l'opération. 

La  tumeur  est  constiliice,  d'une  part,  par  ces  débris  osseux,  d'antre 
part  par  une  masse  molle,  eKlrl^memellt  vasculaire,  véritable  éponge 
néopfasique  d'où  s'écoule  à  ta  coupe  une  grande  quantité  de  sang. 
Ce  tissu  spongieux  entremêlé  de  lamelles  osseuses  constitue  la  plus 
jurande  partie  du  sarcome.  Au  centre  on  trouve  une  masse  d'un  blanc 
jauniltre,  compacte,  d'apparence  lardacée.  Au  point  de  vue  macros- 
copique, il  n'y  a  ]>as  de  doute  possible  sur  In  nature  de  la  lésion,  il 
s'agit  d'un  ostéosarcome. 

L'humérus  est  constitué  seulement  («ir  la  moitié  inférieure  de  l'os 
normal,  son  extrémilé  supérieure  a  disparu  ou  plutôt,  est  remplacée 
par  la  tumeur  elle-même.  V,u  sorle  que  dans  l'riumérus  on  peut  dis- 
tinguer trois  [larties  :  1°  l'une  inférieure,  saine,  terminée  au  niveau 
du  néoplasme  par  une  sorte  de  moignon  abrupt,  spongieux,  reste  de 
la  fracture  qui  a  dfi  se  profluire  il  y  a  i  mois,  uni  &  la  suivante  seu- 
lement par  le  périosle  enet>re  asseï  résistant  ;  2°  la  seconde  est  los- 
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t^osarcome  l[ii-ménie;3°  la  1  ri)i si ême  enfin  eellu  tiMu  humorale. 'tel le- 
ci,  envahie  par  la  lésion,  esl  largement  éi-idée,  en  mi^me  Lemps  qu'aug- 
mentée (le  volume.  EUu  présente  une  profonde  excavation  au  fond  de 
laquelle  on  voit  le  rartiinge  artiuulaire  fi  peu  près  sain.  Cependant 
après  section  de  lu  capside  articulniie,  on  coniitate  que  le  cartilnf^ 
est  excessivement  mince,  que  de  plus  il  est,  en  un  point  vCHsin  de  sa 
circonférence,  perfore  par  la  lumeiir  qui  a  poussé  ainsi  dons  l'articu- 
lation elle-m^me  un  prolongomeiiL  rfe  la  grosseur  d'un  haricot.  En 
somme  on  voit  que  toute  ri?piphyscsupi!rieure  de  l'humérus  a  disparu 
dans  la  bouillie  néoplasique,  le  cartilage  seul  est  conservé. 
La  capsule  articulaire  est  saine.  Il  en  est  de  même  de  l'omoplate 


et  de  In  clavicule. 

■^ 

Les  vaisseaux  et 

nerfs  de  1 

raisselle  [ 

If  sont  en  ani 

:'un  point  le  siège 

de  compression,  nni 

;  gniLiiiêr 

V  leur  es 

t  mt'nagéc  st 

ir  le  côté  interne 

de  la  tumeur. 

Le  long  des  vaisseaux  on  trouve  une  chaîne  ganglior 
posée  de  ^  ou  G  ganglions  lymphatiques  tuméliés,   rouges,  uoni  le 
volume  varie  de_  celui  d'une  amande  à  celui  d'une  petite  noisette.  Ces 
ganglions  n'avaient  |)u  être  appréciés  \iar  le  palper. 

Les  muscles  voisins 'paraissent  saitis. 

Examen  mieroscopique.  —  Cet  examen  a  élé  fait  uar  M.  Mihallié. 
Il  s'a^td'un  sarcome  àcellules  fusifurmes  (fuso-cellulaire)  très  riche 
en  vaisseaux  capillaires  à  parois  emljryonnairi'S.  On  y  trouve  quel- 
ques myéloplaxes.  I-es  ganglions  lyrapWiques  sont  envahis  par  le 
sarcooiê. 

RRFLBXION.-Ï.  —  La  relation  de  cette  observation  semble  dé- 
montrer que  le  traumatisme  dont  il  est  question  au  début  a 
dû  produire  une  fracture  dans  un  noyau  sarcomateux,  frac- 
ture pathologique  ou  spontanée,  (lest  peu  probable  que  le 
foyer  de  ta  fracture  ait  été  le  phénomène  initial,  l'origine  du 
sarcome  ;  elle  s'est,  en  elTct,  produite  k  la  suite  d'un  trauma- 
tisme relativement  peu  considérable,  s'est  accompagnée  de 
peu  de  phénomènes  douloureux,  de  peu  de  gonflement  au 
début  et  il  n'y  a  pas  eu  d'ecchymose.  D'après  (iross  (de  Phi- 
ladelphie) les  sarcomes  centraux  fuso -cellulaires  s'accompa- 
gnent de  fracture  dans  44  pour  cent  des  cas.  M.  Schwartz  a 
réuni  26  cas  de  fractures  dues  à  des  ostéosarcomes,  8  fois 
elle  siégeait  sur  l'humérus. 

Le  diagnostic  offre  toujours  au  début  certaines  difficultés. 
Dans  le  cas  présent,  l'ostéosarcome  a  dil  être  pris  pour  une 
arthrite  tuberculeuse,  c'est  du  moins  ce  que  porte  h.  croire 
l'application  de  pointes  de  feu  sur  l'épaule.  D'ailleurs  l'Age 
de  l'enfant,  l'absence  de  l'enseignements  sur  les  antécédents 
héréditaires  pour  les  enfants  assistés  ont  pu  faciliter  l'erreur, 
il  est  à  remarquer  que  la  même  erreur  de  diagnostic  avait 
été  faite  dans  le  cas  de  Verncuil,  cité  par  M.  Berger  dans  son 
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Traité  de  {amputation  du  membre  supérieur  dans  la  conti- 
guîlé  du  tronc.  Il  est  cependant  de  ta  plus  haute  importance 
d'être  bien  fixé  sur  la  nature  de  la  lésion,  car  l'observation 
de  ce  malade  démontre  qae  l*s  irritations  locales  (pointes  de 
feu,  ponction)  ont  activé  la  marche  du  néoplasme.  Il  n'y  a, 
en  effet,  dit  H.  Kirmisson  dans  une  leçon  clinique  faite  h 
celte  occasion,  que  deux  conduitesU  tenir  en  face  d'un  néo- 
plasme, ou  l'enlever  ou  l'abandonner  à  lui-m  éme.  Au  début> 
l'intégrité  absolue  de  l'articulation  est  le  meilleur  signe  en 
faveur  de  l'ostéosarcome.  Mais  au  moment  où  le  malade  est 
arrivé  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  c'est-ii  -dire  â  mois  1/2 
après  le  début  des  accidents,  il  était  impossible  d'affirmer 
cliniquement  l'intégrité  de  l'articulation.  En  revanche  tous 
les  autres  symptfimes  s'étaient  accusés  etie  diagnostic  d'ostéo- 
sarcome  s'imposait. 

L'enfant  a  eu  pendant  les  quelques  jours  qui  ont  précédé 
l'amputation  une  élévation  notable  de  température  variant 
de  Zhn  k  39"^.  Nous  pensons  qu'il  fallait  dans  ce  cas  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  deux  éléments  :  la  présence  même 
du  néoplasme  {fièvre  des  néoplasmes  de  Verneuil)  et  l'infec- 
tion locale  due  Ji  la  ponction  exploratrice  faite  antérieure- 
ment. Notons  aussi  l'élévation  considérable  de  la  température 
locale  (signe  d'Estlander)  égale,  ît  un  dixième  de  degré  près, 
h  la  température  rectale. 

L'amputation  inter-scapulo-thoracique  a  été  assez  rarement 
pratiquée  pour  des  tumeurs  malignes  de  t'huméms  puisque 
M.  Berger  n'en  cite  que  4  cas,  et  de  plus  2  cas  pour  tumeurs 
bénignes.  Dans  le  ras  présent,  cette  opération  était  justifiée 
par  ce  fait  qu'il  était  absolument  impossible,  lors  de  l'entrée 
du  petit  malade,  dans  le  service  de  M.  Kirmisson,  d'affirmer 
si  l'articulation  était  ou  non  indemne,  et  que  la  tuméfaction 
s'étendait  en  arrière  dans  toute  la  fosse  sous-épineuse.  D'ail- 
leurs cette  opération  ne  présente  pas  plus  de  gravité  que  la 
désarticulation  de  l'épaule  et  permet  d'éviter  plus  sftrement 
la  récidive. 

L'intégrité  des  vaisseaux, constatée  k  la  dissection  delà 
pièce,  explique  le  peu  d'œdème  du  membre  et  l'intégrité  des 
viscères.  De  même  l'absence  presque  complète  de  phénomènes 
douloureux  est  due  à  l'état  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

L'examen  de  la  pièce  anatomique  montre  encore  que  dans 
l'ostéosarcome,  c'est  bien  l'os  qui  est  atteint  primitivement, 
que  l'articulation  t'est  secondairement,  très  tani  relativement. 
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Avec  une  tumeur  du  poids  d'un  kilogramme,  après  une 
évolution  de  i  mois  1/2,  nous  trouvons  une  articulation  saine, 
un  cartilage  humerai  aminci,  mais  envahi  en  un  seul  point 
par  la  tumeur.  L'envahissement  du  cartilage  articulaire  a 
lieu,  d'après  Schwartz  et  Gross,  une  fois  sur  14,  sur  10  ou 
sur  5,  suivant  la  variété  d'ostéo-sarcome. 


Tumeur  de  la  région  rénale. 

M,  Jeanse  rapporte  l'observation  d'un  individu  chez  leqni;!,  huit 
nuÂe  nuparaviinl,  on  extirpii  luie  tumeur  du  testicule  :  celait  soi-di- 
sant une  maladie  kystique  du  testicule.  Il  se  développa  ensuite  une 
énorme  tumeur  de  la  région  rénale.  A  la  laparotomie,  on  trouva  une 
tumeur  (le  la  région  lombaire,  englobant  l'aorte,  refoulant  le  rein  et 
accompagnant  1  uretère.  Il  s'agît  d'un  aiurome  tëlnngîectasique. 


Typhlite. 

M.  Jeanne  communique  l'observation  d'un  individu  ayant  présenle 
tous  les  symptômes  d  une  appendicite.  On  fil  la  laparotomie,  on 
tomba  sur  de  la  typtilite  et  de  la  pérltypidite  ;  au  milieu  du  pus  on 
trouva  une  épingle. 

L'uppendice  plcmgeant  dans  le  foyer  était  gros  et  manifestement 
enflummé.  M.  Jeanne  pense  que  la  typhlite  est  primitive  ;  elle  est  oc- 
casionnée par  l'épingle  qui  serait  sortie  du  ctccum. 

L'appendicite  serait  secondaire,  et  d'origine  péritonéale,  consécutive 
(t  la  périlyphlite. 

Elrctioss. 

MM.  GiuKVON,  KicHB  et  Kahond  sont  nommés  membres  ad- 
joints. 


Séance  du  iQ  juin  ISHti. 
Présidencb  de  m.  Guin.\ru 


Sarcome  du  muscle  biceps  omral.  —  Extirpations.  —  Ré- 
cidiTes.  —  Ostéosarcome  secondaire,  par  P.  Mehugt  et 
H,  Lacoob,  internes  des  hôpitoux. 

Le  nommé  B...,  Célestin,  âgé  de  'M  ans,  journalier,  entre  le  13  juin 
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1896  à  I'li6pital  Cochin,  salle  Gosseliji,  n'  9  dans  le  service  de  notre 
maflre,  M.  SchwarU. 

Histoire  clinique.  —  L'hisloirB  tle  ce  malade  est  assez  longue,  nous 
abrégerons  autiinl  qu«  [wssible. 

Dans  les  antécédents  de  B..,,  il  n'y  a  rien  à  noter  d'intéresaanl, 
sauf  en  1890  une  contusion  avec  entorse  du  ffenon  gauche.  Nous 
signalons  ce  Iraunialisme  bien  (|u~il  Tut  légei*  et  ne  forga  jias  le  blessé 
n  Milerrompre  son  travail  ;  il  n'y  eut  ni  ecchymose,  ni  epaochcment 
articulaire  ;  néanmoins  dans  la  3uil«  B...  ressentit  l'i  plusieurs  reprises 
dans  la  jointure  des  douleurs  asseK  vives,  il  lui  était  impossible  de 
fléchir  complètement  la  jambe  sur  la  ciiisi'f,  et  de  soutenir  d'aussi 
longues  marches  ^qu'auparavant. 

Cesl  en  1893  qu'il  s  aperçut  pour  la  première  fois  de  la  présence 
d'une  «  grosseur  Ji  sur  la  paroi  extemedu  creux  popli  té  gauche.  Celle 
lumëtacUon,  pas  ou  peu  douloureuse,  s'accrut  assez  lentement  et  mit 
deux  ans  à  acquérir  le  volume  d'un  œut  de  poule.  C'est  alors  (juin 
1894)  que  le  maladi;  enlra  dans  le  service  de  M.  Péan  qui  fit  l'exlir- 
palion  de  la  tumeur  ;  on  porta,  k  ce  que  l'opéré  nous  raconte,  le  dia- 
gnostic de  sarcome  du  muscle  biceps. 

Durant  les  quelques  semaines  qui  suivirent  l'intervention,  les  raou- 
vements  de  fletiou  de  lu  jambe  sur  la  cuisse  étaient  douloureux  et 
limités  ;  cette  géue  ronctionnelle  [KU'iiit  d'ailleurs  avoir  tenu  eu  grande 
partie  à  La  cicatrice  enfoncée  et  réimclile  qu'il  possède.  Néanmoins 
en  septembre  1894,  B...  put  reprendre  son  travail  ;  à  cette  époque  la 
cuisse  était  absolument  nornuile  et  resta  telle  jusqu'au  mois  d'août 
1895  ;  puis  les  douleurs  reparurent  dans  le  creux  poplité,  la  marche 
devint  a  nouveau  g^née  et  une  seconde  tumeur  se  forma  en  un  point 
un  peu  plus  élevé  que  précédemment. 

Cette  récidive  fit  entrer  B,,,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Schwarti  en  novembre  18!)r>.  On  constate  à  cette  date  une  tumeur 
dure,  ligueuse,  de  la  grandeur  de  la  jKiume  de  la  main,  mal  limitée  et 
dilTusCj  siégeant  au  jnveau  de  la  partie  supérieure  du  creux  poplité 
el  empiétant  sur  la  région  moyenne  et  postérieure  de  la  cuJsse.  La 
tumeur  n'est  pas  douloureuse  k  la  pression.  Elle  est  un  peu  mobile 
sur  les  plans  voisins  qiiand  le  biceps  n'est  pas  à  l'étal  de  contraction  ; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  est  iromobiUsée.  Pas  d'adhérences  aux  par- 
ties osseuses.  Ni  expansion,  nisouflle.  Pas  ou  peu  de  sympti)mes  de 
compression,  à  peine  quelfjues  fourmillements  dans  la  jambe  ;  pas 
d'tedème.  Légère  adénite  inguinale  gauche.  Le  malade  Tut  opéré  le 
15  novembre  ;  on  trouva  une  tumeur  encopsulée  par  du  tissu  fibreux, 
cicatriciel,  adhérente  au  biceps  et  aux  muscles  voisins  ;  la  dissection 
en  fut  difficile.  Aucune  complication  ojiératoire  el  le  malade  sortait 
vingt  jours  après.  Examinée,  la  tumeur  était  un  sarcome  fuso-cellu- 
larre, 

A  sa  sorlie  de  l'hi^pilal,  B...  ne  put  ivprendre  son  premier  métier  ; 
sa  jambe  gauche  était  plus  faible,  il  boitait  et  sourTrait.  L'étal  s'ag- 
grava assez  rapidement.  Kn  janvier  1896,  le  ^enou  commença  àgros- 
sir,  el  eu  mars,  le  malade  (fut  s'aliter  définitivement. 

Le  13  juin  dernier  il  revient  dans  le  service  de  M.  Schwarti. 'C'est 
un  homme  cachectique,  alTaibli,  à  teinl  un  peu  terreux.  L'examen  du 
membre  inférieur  fçauche  révèle  les  sympti>mes  suivants  :  le  volume 
du  gennu  est  coiisidérnblpmi'ut  augmenté,  le  creux  poplité  effacé  el 
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rempli  ;  on  y  vuil  les  deux  cicalrices  îles  opérations  antérieures.  Il 
n'existe  point  île  liiktnlion  veineuse  superlicidle  ;  Iti  peau  h  ce  ni- 
Tfaii  est  toutefois  plus  rouffe  el  œdematiëe.  Lu  main  appliquée  sur 
l'nrliculation  sent  nue  la  température  y  est  notabiemenl  plus  éfevéu 
(luit  du  côté  S4iin.  A  la  palpalion  de  la  jointure  on  perçoil  une  fausse 
lluoluulion,  avec  sensation  de  fongosilés,  prononcée  surtout  à  la  par- 
tie interne  du  ^enou,  en  dedans  de  la  rotule,  dans  une  étendue  d  urte 
paume  de  main  ;  c'est  en  ce  point  d'ailleurs  qu'existe  la  saillie  la  plus 
maniuée.  Un  autre  point,  très  lluctuant  celui-ci,  el  ^ros  comme  un 
œuf  de  pigeon  se  trouve  sur  la  tn  hé  rosi  lé  antérieure  du  tibia  ;  lopenu 
V  est  rouge,  amincie,  distendue.  On  constate  en  outre  au  palper  que 
Fi's  os  sont  énormément  augmentés  de  volume  et  ((ne  la  fausse  Ituc- 
tuation  de  la  partie  interne  du  genou  existe  égniemcut  au  niveau 
même  du  condyle  fémoral.  Le  cul-de-sac  sous-tricipital  est  peu  dis- 
tendu, contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les  épancliemenls  frun- 
cliement  articuliûres  ;  pas  de  choc  rotulien.  L'articulation  est  très 
nettement  pulsalile  quand  la  main  appuie  fortemenl  sur  elle  ;  il  existe 
des  iNittements  el  de  l'expansion  véritables.  La  compression  de  la  fé- 
morale au  pli  de  l'aine  n  pour  efTel  de  les  diminuer  et  de  déterminer  un 
ufTaissement  marqué  du  gontlemenl.  A  l'auscultation  de  l'arlicle  on 
constate  un  léger  souflle  systolique  artériel,  surtout  du  côté  interne. 
Une  ponction  exploratrice  faite  aui:  deux  points  fluctuants  n'a  ra- 
mené que  du  san((. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  extrêmes.  Les  mouvements  sponta- 
nés sont  impossibles  ;  les  mouvements  provoqués  sont  trî-s  doulou- 
reux. La  jambe  ballotte  sur  la  cuisse  comme  un  membre  de  policbi- 
nelle.  Même  dans  l'immobilité  le  malade  souffre  beaucoup,  surtout 
la  nuit  ;  il  lui  semble  qu'on  serre  son  membre  dans  un  étnu. 

Nous  devons  signaler  encore  quelques  troubles  de  voisinnge.  Il  y 
n  une  atrophie  considérable  des  muscles  de  k  cuisse  et  de  la  jambe'; 
sur  le  pied  on  voit  des  troubles  trophiaues  de  la  peau  :  épaississe- 
menl  de  l'épiderme  qui  est  écailleuï,  développement  des  poils,  can- 
nelures des  ongles.  Les  battements  des  artères  sous-jacentes  ii  l'ar- 
ticle, de  la  pédieuse  entre  autres,  sont  consen*és.  Il  existe  dans  l'aine 
gauche  quelques  ganglions  roulant  sous  le  doigt  augmentes  de  lo- 

Les  viBLeres  sont  indemnes.  Lii  malade  a  tous  les  soiri  un  ptu  di 

Le  16  juin,  a\unt  I  opération,  au  moment  de  l'application  de  la 
bonde  d  Ksmarch,  une  fracture  spontanée  se  produit  au-dessus  des 
rondyles  fémoraux  L  amputation  de  cuisse  sous-troc  h  anterien  ne  eM 
faite  sans  difliLulte,  Les  suites  opératoires  furent  bonnes  .Icperé  es-t 
actuellement  en  voie  de  guérison. 

ExAME.>i  i>E  LA  l'iÈcE.  —  A  la  dissccllon  de  celle-ci  on  constate  que 
toute  l'articulation  et  les  extrémités  osseuses  juxta-articulaires  sont 
alleinles,  de  même  que  le  creux  poplité. 

Lr  jjeau  qui  recouvre  l'articulation  est  saine,  même  au  niveau  des 
r-icatnces  des  interventions  précédentes  ;  il  faut  en  excepter  cepen- 
dant le  point  pré-tibia!  que  nous  avons  signalé  où  elle  commence  it 
s'amincir  el  à  se  laisser  envahir  [wir  le  néoplasme  soiis-jacent.  I.e 
tissu  cellulaire  soiis-culané  est  lEdémalié  en  avant  de  l'article  ;  en 
arrière  dans  le  creux  du  jarret  il  est  épaissi  et  dur. 
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Les  muscles  du  creux  popllt^  sont  dë^nërês,  el  forment  avec  la 
graisse  et  les  aponévroses  de  celle  n'^ion  une  véritable  ^'aiigue  moilié 
niioplasique,  moitii'  (ibro-adipeuse  ',  ws  muscles  sont  pMes  el  dùcolo- 
rés.  Les  giinglions  poplités  soûl  augmentes  de  volume  et  enserra 
dunsce  lisïulardncif  qui  pnrait  d'ailleurs  peu  comprimer  les  vaisseaux. 

L'articulation  fiimoro-libiale  est  profonrtiiment  itltiiree.  La  synoviale 
est  distendui"  à  l'excès  par  un  liquide  rosé,  sauguinolpiil,  dans  Iwjilfl 
uaffent  des  fon(fosi[t!s  nu  peu  anologues  à  celles  que  nous  allons  re- 
trouver au  niveau  des  extrémités  ijsscuses.  La  membrane  synoviale 
est  épaissie,  surtout  en  avant,  de  chaque  cùlâ  de  la  rotule  iiui  (>st 
saine.  Les  ligaments  de  l'articulation  du  genou  ont  subi  des  Idsious 
diverses.  Les  ligaments  latéraux  sont  siniiilement  disli;iidus,  reli'ichés 
el  jMiraissent  macroscopiquement  peu  innltrés  ;  le  ligament  rotulîcn 
est  soulevé  &  son  insertion  iiirérieure  [«r  des  foncosilés  rougeAlrcs  ; 
les  ligaments  croisés  sont  entourés  d'un  véritable  mauchou  de  ces 
fongosités  ;  quant  au  ligament  adipeux  il  esta  peu  près  complète  mcnl 
dégénéré,  parait  avoir  servi  de  Irait  d'union  et  de  moyen  de  trans- 
port du  néoplasme  du  fémur  au  Itliin.. C'est  là  un  point  intéressant 
que  nous  nous  permettons  de  signaler. 


L  extrémité  inférieure  du  fémur  très  augmentée  de  volume,  grosse 
comme  les  deux  poings,  est  réduite  à  l'état  d'une  véritable  éponge. 
C  est  une  vraie  pulpe  vnsculaire,  i-ougeAtrc,  facilement  saignante, 
nn  peu  analogue  au  tissu  splénique,  dnns  laquelle  plongent  deux  ou 
trois  fragments  osseux  du  volume  d'une  noiselle  il  celui  d'un  wuf  de 
poule,  déjS  profondément  altérés,  grisâtres,  de  n.nsistance  molle,  et 
erodés  sur  leur  pourtour.  Formant  une  enveloppe,  une  coque  à  celle 
masse  s|»iigieuse  se  trouve  le  cartilage  diarllirodial  de  Texlf^mité 
inférieure  du  fémur,  conservé  dans  sa  plus  grande  étendue,  surtout 
du  CÛU  externe,  mais  ramolli  et  aminci  ;  au  niveau  du  condvie  Interne 
ecarulageest  rerapltwé  par  une  membrane  fibreuse,  jaiinàlre  sur 
laquelle  vii'nnent  se  greffer  des  bourgeons  sarcomateux  et  qui  en 
haut  se  continue  avec  le  périoste  fémoral  épaissi.  Cette  enveloppe 
fibro-cartîlagincuse  limite  asseï  nettement  le  tissu  néoplasique.  Celui- 
ci  ne  narnit  avoir  diffus*'  que  par  l'écliancnire  intercondylienne  le 
lonfr  des  ligaments  croisés  el  du  ligament  adipeux  ;  fice  niveau,  le 
eartdage  a  cédé  sous  la  pression  et  l'extension  du  sarcome.  Nous 
devons  signaler  encore  sur  celle  extrémité  fémorale  la  disposition  du 
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trait  de  fracture  palhologique  ;  < 

condyles  féraoraux,  «  l'union  de  I _._ _._    .    . 

pliyse  saine  dans  son  lissu  compact.  La  fraiiture  est  olilîque  en  bas 
et  en  arrière  ;  le  bec  du  fragment  supérieur  fait  saillie  en  avant  et 
plon^  dans  un  liquide  sanguinolent  ;  le  trait  de  Fracture  est  dentelé 
et  pourvu  d'esquilles.  Le  périoste  est  compli^lement  rompu,  bien 
qu  épaissi  en  ce  point.  Le  canal  méilullaire  à  partir  du  foyer  éa  frac- 
ture est  envalii  sur  une  lonj^ueur  de  6  centimètres  ;  la  moelle  est 
jaune,  graisseuse  sur  une  longueur  d'au  moins  10  centiroèlres. 

Sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia  recouverte  par  un  carijtage 
diartlirodial  presque  sain,  simplement  un  peu  rouge  et  dépoli,  et  par 
des  ménisques  conservés  el  intacts,  exislé  une  véritable  caverne  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  remplie  des  mêmes  Congosilés  rougeàlres 
et  vasculaires,  maJs  plus  ramollies  et  en  voie  de  suppuration  ;  on 
trouve  en  plus  dans  celle  cavité  un  liquide  rosé,  panaché  de  jaune, 

aui  indique  neltemenlqu'une  infection  secondaire  s  est  faJle au  nivpau 
e  ce  foyer.  La  paroi  de  cette  caverne  est  conslituëe  par  l'épiphyse 
libiale  ramollie,  infiltrée,  fongueuse  sur  une  épaisseur  de  1  cm.  l/Z 
à  2  centimètres.  Ce  foyer  communique  largement  en  avant  avec  l'ar- 
ticulation du  genou  et  correspond  au  poinl  rouge,  fluctuant  que  nous 
avons  signalé  au  niveau  de  la  lubérosité  antérieure  du  libia  lors  de 
l'examen  du  membre.  La  moelle  libiale  esl  altérée  sur  une  longueur 
moins  considérable  (4  à  5  cm.)  que  celle  du  fémur.  Le  péroné  paraît 
sain  macroscopique  ment. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  d'ustéosarcome  secondaire  nous  a 
paru  digne  de  quelques  remarques  : 

1°  Tout  d'abord  il  s'agit  nettement  d'un  o.'îtéosarcome, 
dont  nous  décrirons  ultérieurement  la  structure  histologique  ; 
nous  n'avons  voulu  aujourd'hui  que  rappeler  l'histoire  du 
malade  et  faire  la  description  macroscopique  de  la  pièce. 

2"  Ces  cas  d'ostéosarcomes  secondaires  ii  des  sarcomes  du 
muscle  paraissent  exceptionnels.  Dans  les  deux  derniers  tra- 
vaux les  plus  complets  sur  la  sai-comatose  du  muscle,  les 
thèses  de  Guitton  (1)  et  de  Chambe  (2),  nous  ne  trouvons  pas 
signalée  pareille  complication. 

3<»  Dans  l'éliologie  nous  rappellerons  le  traumatisme  an- 
térieur du  membre  (contusion  du  genou  avec  entorse)  ;  a-til 
une  valeur  bien  réelle? 

i"  Au  point  de  vue  clinique  notre  tumeur  a  présenté  tous 
les  symptômes  des  ostéosarcomes  juxta-auriculaires  si  bien 
décrits  par  notre  maître,  M.  SchwartK  (H),  dans  sa  thèse  d'a- 
grégation. 

(1)  GurrroH  E.,  Contnbulion  à  l'étude  du  saivome  primitif  dei  mu»- 
clèt  de  la  vie  de  relation.  Thèse  de  doct..  Paris,  1894. 

(2)  Chamxe  p..  Contribution  à  CÉtude  du  narcome  primitif  det  nuu- 
cles.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1895. 

(3)  ScirwARiï  E.,  Des  osléosarcomes  det  membre».  Thèse  d'aiçr.. 
Pans,  ISt». 
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5°  Les  lésions  bi-osseuses  |^sur  le  fémur  et  sur  le  tibia], 
l'intégrité  de  la  rotule  et  des  cartilages,  l'envahisscmenl  de 
l'articulation  sont  des  faits  à  signaler,  ils  ne  sont  point  com- 
plètement d'accord  avec  les  vues  de  quelques  auteurs,  de 
Gillette  (i)  entre  autres.  Kous  reviendrons  d'ailleurs  sur  les 
caractères  de  ces  lésions  lors  de  l'élude  histologique  du  néo- 
plasme. 


Fibro-myome  utérin  Bous-péritonéal.  —  Torsion  du  pédi- 
cule. —  Apoplexie  myomateuse,  pnr  P.  Mrhuet,  inleme 
des  hi^pitnux. 

U  nommi'e  B...  l'aiilin.-,  ciiloltitTe,  ùg^e  rie  iO  iuis,  entre  le  8 juin 
1896,  à  nif>|iitjil  Cochiii,  pavillon  Lisler,  salie  SeiJillol,  a'  9,  dans  le 
senice  de  noire  roailre.  M,  Schwartï. 

Histoire  eliniquf.  —  Dans  les  anlecédenls  de  cette  malade  rien  de 
bien  »iiUanl ;  pns  de  tare  nëoplasîtjuc,  ni  tuberculeuse;  seule  une 
sœur  de  cette  lemme  esl  morte  d'une  tuberculose  pulmunaire  conlrnc- 
tét  accidcnlellement. 

Notre  mnlade  n'a  jamais  eu  d'enfants,  ui  i\i:  fausses  coucbes,  elles 
uceidents  utérins  pour  ksquels  elle  vîenl  >i  l'Iiôpilal  paraissent  re- 
monter à  1893. 

Il  nous  faul  signaler  à  cell«  )!poque  l'apparition  chez  celle  femme 
de  lésions  chorio-réliniennes  d'origme  prouablement  syphilitique  qui 
furent  traitées  el  améliorées  par  les  injections  souB-coiijoncli*-ales  de 
sublimé  el  hypodermiques  de  biiodure  de  mercure.  Nous  rappelons 
ce  fait  parce  que  soil  coïncidence,  soil  relation  évidente,  les  premiers 
accidenls  uténns  se  montrèrent  k  la  même  date,  c'est-à-dire  il  y  a 
trois  ans.  Nous  discuterons  plus  loin  la  valeur  el  les  rapports  de  ces 
troubles  génitaux  et  de  ces  lésions  du  fond  de  l'œil. 

Les  règles,  qui  jus<]ue-là  avaient  été  ri'gulières  comme  apparition 
el  comme  durée,  prirent  nlors  quelques  caractères  particuliers  cl  nou- 
veaux, l^les  devinrent  d'abord  plus  douloureuses  ;  elles  persistèrent 
quatre  ou  cinq  jours  au  lieu  de  deux  comme  précéd<-mment  ;  leur 
abondance  augmenta  dans  les  mêmes  proportions  ;  enlin  elles  reve- 
naienl  un  peu  plus  souvent  que  de  coutume,  loules  les  trois  semai- 
nes environ.  Peu  de  temps  apK's  le  ventre  augmentait  progressive- 
ment de  volume,  el  atteignit  celui  que  nous  constatons  aujourd'hui. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  elle  (ieiit  d'oïoir  une  ménorrhagie  plus 
forte  que  d'ordinaire  lis  douleurs  <iui  parai''senl  sit^Lr  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ont  île  plu«  vi\es  Flh  prétend  qut  depuis  trois  se- 
maines le  volume  de  «on  \enlre  sesl  notablement  e\it,iW.  Acluelle- 
menl  comme  symplûmfs  fonctionnels  cl  en  dehors  de  la  crise  mens- 
truelle, file  n'acc  is  qu  d  s  Inubl  s  uiltslniaux  (tympanisme, 
périodes  de  ciinstipitioj    j  uis  it  diarrlti)  seml  lant  vru'isemblable- 

(1)  Gillette.  De  l'ost^sarcome  articulaire  elpérl-arliculaire,  an  point 
de  vae  clinique  et  des  dlfllcultés  de  son  diagnostic.  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  de  chir.,  1876,  u.  s.,  II,  115-138. 
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menl  se  rapporter  k  des  pliSnomènps  de  compression  de  l'S  iliaque 
par  une  tumeur  inlru-alidomiiiale. 

L'examen  de  l'abdomoii  justifie  ces  présomptions.  A  l'inspection  on 
noie  un  développement  marqué  de  eefui-ci,  surUiut  dans  ses  parUes 
inWrieures  ;  de  plus  il  est  asymétrique,  le  côlé  gauche  proémine  de 
3  û  4  centimètres  en  avant  du  droit  ;  il  existe  aussi  de  ce  même  c6lé 
gauche  une  circulation  collatérale  sous-cutonéc  très  développée  sur- 
tout dans  la  région  sou  s- ombilicale.  Le  palper  dénote  que  le  flanc  droit 
et  ta  région  iliaque  correspondante  sont  libres  ;  'du  cOté  gauche  au 
contraire  ainsi  qu'au  niveuu  de  l'hypogastre  on  constate  que  ces  di- 
verses régions  sont  occupées  par  une  tumeur,  dépassant  légèrement 
l'ombilic,  de  consistance  dure,  lendue  profondément,  plus  élastique 
k  la  superficie,  arrondie,  à  surface  un  peu  irréguliêre  et  douloureuse 
à  gauche. 

La  partie  droite  de  l'hypogastre  est  occupée  par  une  masse  qui  est 
indépendante  de  la  précédente  et  qui  déborde  légèrement  dans  la 
fosse  iliaque  ;  la  consistance  de  cette  tumeur  est  plus  ferme.  Par  le 
toucher  vaginal  combiné  avec  le  palper  on  reconnaît  que  la  masse  de 
gauche  tombe  dans  le  cul-de-soc  vaginal  correspondant,  qu'elle  est 
peu  mobile  et  qu'elle  repousse  manifestement  l'utérus  à  droite,  appo- 
remment  sans  connexion  avec  elle  ;  les  mouvements  imprimés  par 
l'abdomen  à  la  tuméfaction  sise  à  droite  de  la  ligne  médiane,  semblent 
au  contraire  se  transmettre  nu  col  utérin.  Celui-ci  regarde  en  arrière 
et  légèrement  à  gauche;  en  raison  d'une  antéflexion  très  marquée  el 
d'un  peu  de  latéro-version  droite  ;  l'hystérométrie  n'a  pu  être  faite 
en  raison  de  la  coudure  utérine  non  réductible. 

La  laparotomie  pratiouée  le  Iti  juin  sur  la  hgne  sous-ombilicale 
permet  de  voir  un  grand  épiploon  adhérent  au  péritoine  pariétal  et 
aux  anses  intestinales  ;  on  résèque  après  libération  la  majeure  partie 
de  cet  épiploon  injecté  et  induré.  On  aperçoit  alors  une  énorme  masse 
occupant  toute  la  partie  inférieure  et  gauche  de  la  cftvité  abdominale, 
intimement  adhérente  ft  l'intestin  qui  la  baigne,  de  coloration  grisiltre, 
de  consistance  mollasse,  presque  fluctuante  ;  une  ponction  avec  un 
trocart  dans  le  but  de  lu  vider  ne  donne  que  du  sang.  On  libère  en- 
suite l'intestin  grêle  adhérent  à  droite,  1  S  iliaque  comprimé  à  gau- 
che ;  on  parvient  alors  à  faire  le  tour  de  la  tumeur  et  a  l'attirer  au 
dehors:  il  s'agit  d'un  fibrome  sous-séreux  ou  à  évolution  intra-abdomi- 
nale,  inséré  par  un  pédicule  court  el  tordu  sur  la  face  postérieure  de 
l'utérus,  un  peu  au-dessous  de  la  corne  utérine  gauche  ;  ce  pédicule 
est  sectionné  après  ligature.  Deux  autres  llbromes  plus  petits,  du 
volume  d'une  orange, l'autre  d'un  œuf  de  poule  furent  enlevés  en- 
suite (myomectomie).  La  castration  tubo-ovarienne  fut  faite  entln, 
l'utérus  ayant  été  reconnu  gros  et  encore  bourré  de  petits  noyaux 
fibromateux.  Aujourd'hui,  huit  jours  après  l'intervention,  l'opérée  est 
en  parfait  état. 

ËxAKE.v  DE  LA  TUMEiiK.  —  Le  gws  flbromc  central  est  le  seul  à  étu- 
dier ;  les  deux  autres  extirpés  sont  blanchâtres,  criant  à  la  coupe, 
d'aspect  fibreux  classique  sans  particularités. 

La  tumeur  reposait  en  partie  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  en  partie 
sur  l'ulérus  et  les  deux  autres  fibro-myoraes  enclavés  dans  le  peUt 
bassin,  adhérente  par  toute  sa  surface  a  l'intestin  en  arrière  et  laté- 
ralement, et  à  l'épiploon  en  avant.  Il  y  avait  eu  là  manifestement  des 


lizecl  .y  Google 


SOaftTÊ  AHA.TOUIQUB.  —  JUIN   1896 


phénomÈnes  de  périloiiile  chronique  d^jd  ancienne  révélés  d'ailleurs, 
outre  les  adhérences,  par  ]'éu.l  sclérenx  et  lardacé  de  l'épiploon  sus- 
jacenl  el  par  îles  exsudais  blancjiilln^s,  libroïdes  &.  la  surlace  du  péri- 


toine visceriil.  La  forme  île  la  tumeur  est  celle  d'ui 
extrémité  droite,  k  f;rosse  extrémité  gauche  ;  son  ^rand  axe  est  âiriet^ 
h  peu  près  transversale  ment  dans  la  cavîlë  abdominale,  un  peu  obli- 
que cependant  en  arrière  et  à  (gauche.  Son  poids  est  de  000  grammes. 
bon  volume  est  un  peu  supérieur  à  celui  dunette  deTslus  à  terme; 
elle  mesure  18  centimètres  dans  son  grand  axe  el  15  dans  ses  axes 
vertical  et  antiSro-posti^rieur,  La  plus  grande  surface  de  la  tumeur  esl 
convexe,  et  cette  courbure  est  suiioul  accentuée  dans  lamoiljé  droite 
au  niveau  du  pôle  de  ce  côté  ;  la  partie  inférieure  seule  est  légèrement 
concave,  se  moulant  sur  l'utérus  et  sur  les  petits  flbro-myomes  encla- 
vés voisins  ;  il  existe  au  centre  de  celle-ci  un  véritable  bile  en  tout 
semblable  nu  bile  du  rein,  c'est  de  c<^  bile  que  part  le  pédicule  de  h 
tumeur.  La  surface  extérieure  de  celle-ci  est  il  peu  près  lisse  dans  son 
hémisphère  antérieur  ;  en  haut  et  sur  la  face  postérieure  elle  est  iné- 
gaie et  présente  les  traces  des  adhérences  épiploïques  et  intestinales 
sous  forme  de  lamt>eaux,  de  brides  II bro- graisseuses  ;  autour  du  bile 
'u  fibrome  le  péritoine  ([ui  le  recouvre  présente  un  aspect  nacré. 


aponévro tique,  tendineux  el  cel  épaississement  est  dû  surtout  à  l'hy- 
pertrophie du  tissu  sous-séreux.  La  coloration  de  la  tumeur  est  très 
dilTérente  de  celle  des  fibromes  utérins  sous-péritonéuux  classiques, 
des  nbromes  voisins  par  exemple  ;  elle  a  une  teinte  grise,  ardoisée 
qui  rappelle  la  couleur  de  certains  fcystes  ovariques.  De  plus  il  exis- 
tait une  autre  cause  d'erreur,  de  confusion  avec  une  tumeur  liauide 
de  l'ovdre,  c'était  la  consistance  du  néoplasme  ;  il  s'agissait  ici  d'une 
sensation  de  mollesse,  presque  de  pseudo-llucluation  qui  nous  expli- 
que suffisamment  la  ponction  exploratrice  faite  au  cours  de  l'opéra- 
tion. 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  un  fibro-myome  mou,  ne  criant  pas 
sous  le  scalpel,  d'nspei.t  charnu  de  coloration  rougeiUre,  variaole 
suivant  les  points,  de  consistance  molle  et  légèrement  élastii^ue.  Au 
raelage  la  surface  de  section  ne  donne  que  du  sang,  qu'on  fait  d'ail- 
leurs sourdre  par  la  pression  de  tous  les  points  de  celle-ci.  Les  ca- 
ractères macroscopiques  de  cette  coupe  ddfèrent  un  peu  suivant  les 
régions  considért.'es  au  centre  elle  a  un  aspect  franchemenl  charnu; 
peu  nbrillaire,  rajipelnnt  la  coupe  d  un  muscle  ;  on  aperçoit  cependant 
des  bandes  fibreuses  qui  ébauchent  quelques  lobulations  incomplètes, 
ça  et  là  parsemant  ce  centre  on  voit  des  orifices  de  vaisseaux  dilatés. 
A  la  périphérie  de  la  tumeur  se  trouve  une  zone  de  ik5  centimètres,  ' 
d«>  coloration  noiriltre,  truffée;  cette  coloration  n'est  pas  toutefois 
uniforme  et  est  plus  foncée  par  endroits  ;  il  existe  là  de  véritables 
noyaux  apoplectiques  absolument  analogues  aux  noyaux  d'infarctus 
de  l'apoplexie  pulmonaire.  Ces  noyaux  sont  plus  abondants  au  niveau 
de  la  loce  supérieure  du  fibrome,  dans  le  point  opposé  au  pédicule 
de  la  tumeur  ;  en  outre  ils  n'atteignent  pas  directement  la  surface  de 
celle-ci  ;  ils  restent  distants  de  la  séreuse  péritonéale  de  2  à  3  milli- 
mètres, en  sontséfHtrés  par  le  tissu  conjoncl if  sous-séreux  q^ui  forme 
une  véritable  capsule  au  lîbrome  et  est  gorgé  d'un  sang  noir,  épais. 
La  surface  do  coupe  de  ces  noyaux  n'est  pas  complètement  lisse  ;  elle 
est  llxement  grenue,  sans  disposition  flbnll&ire.  Leur  consistance  est 
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particulière  el  apongieu«e  ;  la  pression  y  détermine  une  crépitation 
sanguine  et  fait  sourdre  un  san^  notr  avec  de  petits  caillots  vermi- 
formes  qui  font  issue  des  vaisseaux  dilatés.  Il  n  existe  uulte  part  sur 
la  tumeur  do  trace  de  sphacêie  ou  de  foyer  de  suppuration. 

Le  pt^dicule  de  ce  librome,  du  volume  à  peu  près  du  petit  doigt, 
s'insère  sur  la  face  inft^rtcure  de  celui-ci,  au  niveau  du  point  qui  cor- 
respond au  hile  de  la  tumeur  ;  l'insertion  utérine  se  fait  sur  la  face  pos- 
tifncure  de  i'uti^rus  au  voisinage  du  fond  et  de  la  corne  utérine  gauche. 
Sa  longueur  est  de  2  ct'nlimttres  environ.  Il  ^tait  tordu  sur  lui-rai'mo 
de  trois  quarts  de  tour  et  cela  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre  ; 
ajoutons  qu'il  n'y  avait  sur  l'utérus  sous-jacent  aucun  mouvement 
de  torsion  semblable.  Ce  pédicule  est  peu  résistant  et  peu  chnmu  ;  il 
est  simplement  formé  par  le  péritoine  doublé  de  son  iissa  cellulaire 
sous-séreux  et  enserrant  quelques  trousseaux  musculaires  au  milieu 
desquels  on  aperçoit  la  coupe  de  deux  ou  trois  vaisseaux  dilatés  et 
béants. 

RëKLE\ioN's.  —  Ayant  à  revenir  plus  tard  sur  ce  sujet  lors 
de  ta  description  histologique  de  la  pièce,  nous  vouions  sim- 
plement ici  faire  suivre  cette  présentation  de  quelques  re- 
marques indispensables: 

i"  bans  les  antécédents  de  cette  malade  nous  ne  trouvons 
&  peu  près  rien.  La  seule  chose  h  signaler,  un  peu  accessoire 
il  est  vrai  ici,  sont  les  accidente  de  choroïdile  présentés  h  un 
moment  donné  par  cette  femme  ;  en  raison  de  leur  régression 
complète,  ils  ont  peut-être  eu  tout  autant  une  cause  génitale 
(tumeur  utérine)  que  vénérienne  (syphilis)  ;  la  malade  nie 
d'ailleurs  tout  accident  spécitique  ; 

2*  L'histoire  clinique  nous  force  à  admettre  que  dans  ce 
cas  la  torsion  du  pédicule  a  été  une  torsion  lente,  chroni- 
que. C'est  lii  un  fait  rare  pour  les  iibro-myomes  sous-périto- 
néaux  et,  quand  par  extraordinaire  il  survient,  il  s'accompa- 
gne généralement  de  torsion  simultanée  de  l'utérus; 

3o  Au  point  de  vue  anatomique,  nous  rappellerons  seule- 
ment aujourd'hui  les  lésions  de  péritonite  chronique  bénigne 
autour  de  ce  fibrome,  et  enfin,  primant  le  tout,  les  caractères 
macroscopiques  de  l'infiltration  sanguine  dans  cette  tumeur, 
de  cette  véritable  apoplexie  myomateuse. 

DéformatioDS  osseuses  de  la  maladie  de  Paget,  par  Lko- 
roLii  Lévi,  ancien  inlerne  buri'at  des  hùpiuiux  'K'  Paris, 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sociéli;  anatomique  des  photogra- 
phies relatives  à  un  cas  de  maladie  de  l'agel,  observé  en  l89i  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Kaymond  k  la  SalptHrière.  Le  squelette 
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H  peu  près  complet  (1)  sauf  k  tête  a  élé  monl^  pour  ie  muB^  de  la 
Salpêtrière.  Le  cas,  «étudié  dans  les  diJtails,  en  particulier  en  ce  qui 
concerne  les  léaionE  m^duliureE,  fera  l'objet  d'un  travail  spécial. 

Je  désire  attirer  l'uttention  sur  quelques  particularités  que  présente 
l'étudp  des  os. 

La  malade  était  un<:  femme  de  62  ans.  L'alTeution  remontait  à 
12  ans  environ.  C'était  au  niveau  du  radius  droit  qu'avaient  débuté 
douleurs  et  déformation.  Les  lésions  s'étaient  fortement  accentuées 
au  commencement  de  1894.  Klle  succomba  aune  périlonite  tubercu- 
leuse. Comme  dans  presque  tous  les  cas  analogues,  elle  présentait 
en  outre  des  altérations  cardiaques  portant  surtout  sur  la  milrale.  En 
plus  existait  une  symphyse  cardiaque  compli'te.  L'aorte  est  alhéro- 
mateuse  k  un  liaut'deKré. 

Kn  ce  qui  concerne  les  os,  on  voil  qu'il  y  en  a  quatre  essentielle- 
ment malades  :  l'humérus  gauche,  le  radius  droit,  le  fémur  droit,  le 
péroné  gauche. 

Le  fémur  droit  est  considérablement  au^'menté  de  volume  dans  su 
diaphyse  et  surtout  dans  son  extrémité  mférieure.  L'hypertroDliif 
commence  k  14  centimètres  de  la  partie  supérieure  de  la  fossette  (l'in- 
sertion du  ligament  rond.  L'hypertrophie  se  traduit  par  une  dilTérence 
de  2  cm.  1/2  à  22  centimètres  du  bord  supérieur  du  grand  trochan- 
ter  (fémur  droit  12  centimètres  de  circontérence,  gauche  9  cm.  1/2) 
et  de  4  cm.  1/2  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure,  27  centimètres 
il  droite,  23  cm.  1,2  à  gauche. 

En  outre  la  concavité  de  la  face  antérieure  se  trouve  augmentée  de 
telle  façon  que  le  fémur  droit  placé  sur  un  plan  horizontal  est  distant 
de  7  centimètres  de  ce  plan  {3  cm.  du  cdté  opposé)  et  que  l'os  est 
comme  raccourci.  La  distance  de  la  partie  supérieure  de  la  fossette 
d'insertion  du  ligament  rond  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  fOESelte 
latérale  du  condyle  interne,  mesure  35  centimètres  sur  le  fémur 
malade,  47  centimètres  sur  le  fémur  sain. 

iNotons  encore  que  le  fémur  droit  présente  des  rugosités  plus  ac- 
centuées que  son  congénère. 

Le  péroné  gauche  déformé  prend  une  forme  de  massue  (déforma- 
lion  claviforme).  A  l'âge  de  20  ans,  dit  la  malade,  elle  a  eu  une  »  en- 
torse» au  pied  gauche.  L'hypertrophie  commence  k  15  centimètres 
de  la  tête  au  péroné  et  augmente  progressivement  jusqu'il  l'extrémilil 
inférieure.  Les  mensurations  pratiquées  au  niveau  de  cette  extrémité 
donnent  à  gauche  11  cm.    1/2  de  circonférence,  7  centimètres  k 

Il  faut  ajouter  que  le  calcanéum  droit  est  épaissi  en  masse  par  rap- 
port au  calcanéum  opposé,  que  le  2*  métatarsien  est  également  hy- 
pertrophié dans  son  ensemble,  que  7  vertèbres  dorsales  ont  leur  corps 
vertébral  soudé. 

La  forme  générale  des  os  est  en  général  conservée. 

A  7  centimètres  de  la  partie  la  plus  sfûllante  de  la  tète,  l'humérus 
çauche  s' hypertrophie  progressivement  de  haut  en  bas  dans  une  direc- 
tion pour  ainsi  dire  centrifuge.  L'empreinte  deltoïdienne  se  trouve 
très  accentuée.  La  déformation  atteint  son  i      *  '  ' 

l'extrémité  intérieure. 

(1)  Il  manque  une  rotule  et  quelques  verlébreï. 
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Tandis  qu'au-dessus  de  rRxtrémité  inférieure  il  y  u  une  diirérenci' 
de  3  cenlimèlres  dans  la  circonférence  des  deux  liumërus  (humt^rus 
gauche  10  cm.,  humérus  droit  7  cm.),  au  niveau  de  celle  exlrémiléon 
noie  4  cm.  1^  de  différence  en  faveur  de  l'humërus  ^uclie  qui 
mesure  IK  centimèlres  au  lieu  de  1:^  cm.  1/2  pciur  l'os  opposé. 

A  ne  considérer  que  loute  la  partie  inférieure  de  l'os,  on  croirait 
se  trouver  en  présence  d'un  athlète. 

Le  radius  droit  offre  des  altérations  qui  partent  de  la  diapliyse  à 
7  centimètres  de  la  capsule  de  la  tSle  radiale  et  niiftmenlenl  progressi- 
vement de  haul  en  bas.  A  13  centimètres  de  celte  mfmu  capsule  la 
circonférence  du  radius  droit  mesure  8  cm.  1/2,  celle  du  radius  Kau<:lic 
7  cm.  1.2.  Il  existe  sur  la  face  postérieure  deux  gouttières,  paral- 
lèles l'une  à  l'autre,  l'inférieure  plus  accentuée  que  la  supérieure,  diri- 
gées obli((iiement  de  baul  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  comme  si  l'os 
avait  subi  sur  lui-même  un  mouvement  de  torsion.  La  malade,  re- 
passeuse de  son  état,  raconte  que,  12  ans  auparavant,  juste  au  mo- 
ment où  elle  venait  d'introduire  un  fer  à  repasser  qu'elle  tenait  (i  In 
main  dans  l'un  des  casiers  d'un  fourneau  tournant,  une  de  ses  ca- 
marades d'atelier  imprima  au  fourneau  un  violent  mouvement  de  ro- 
tation, et  la  malade  n'ayant  pas  eu  le  temps  de  retirer  sa  main,  celle- 
ci  fut  prise  dans  le  casier,  entraînée  par  lui  dans  son  mouvement 
giratoire. 

Lexlrémîtë inférieure  très  hypertrophiée  mesure  13  centimètres  de 
circonférence  h  droite,  9  centimètres  au  niveau  du  radius  sain. 

RF.Pt.BXiONs.  —  V  II  exisle  dans  ce  cas  une  nsymélrie  des 
lésions  qu'on  peut  appeler  croisée  :  humérus  gauche,  radius 
droit,  fémur  droit,  péroné  gauche. 

2o  L'intégrité  des  tibias  qui  d'habitude  sont  atteints,  et 
souvent  les  premiers,  mérite  d'être  signalée,  ainsi  que  celle 
des  clavicules. 

30  Ils'agit  d'un  processus  essentiellement  osseux.  Si  l'épi- 
physe  est  prise,  c'est  dans  sa  partie  osseuse,  et  pour  ainsi  dire 
secondairement. 

4*  La  marche  de  l'hypertrophie  est  en  effet  progressive  et 
centrifuge. 

a"  L'hypertrophie  est  régulière  et  ne  modifie  pas  la  forme 
générale  de  l'os. 

6<*  II  est  h  remarquer  que,  dans  le  cas  actuel,  l'épiphyse 
est  plus  atteinte  que  la  diaphyse,  et  contrairement  aux  cas 
oii  l'épiphyse  est  intéressée,  c'est  ici  l'épiphyse  inférieure  qui 
est  le  siège  de  la  déformation. 
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Fracture  du  cr&ne  avec  ^rand  Craoaa  oaaeax.  —  Hort  tar- 
dive par  lAsion  da  trijumeau,  par  Paul  Hjghe,  pros<>clfiur  à 
la  Faculté. 

Le  crfine  que  je  présente  k  In  SiwitSté  (1  ]  esl  assez  remarqiinblp.  En 
coiislatanl  l'étendue  des  déftàts  osseux,   un  observateur  un  p6u  su- 

Krficîel  affirmerait  sans  hi^silation  que  1p  hlessi!  esl  mort  sur  le  coup. 
'  il  n'en  esl  rien  ;  sans  autres  renseignements  on  pourrait  nn^sumer 
a  lie  la  survie  n  été  nolahle,  car  cerlnins  eiuiroits  présentent  nos  traces 
0  réparation. 

Pour  le  dire  tout  de  suit«  cet  homme  aurait  même  guéri  si  son 
nerf  trijumeau  n'avait  été  WsiS  du  fait  du  déplacement  osseux. 

B.  G..,  terrassier,  57  ans.  esl  apporté  à  riidpital  Necker,  dans  If 
service  de  mon  maître  M.  le  pnifesseur  I.e  Dcntu  et  cnurhé  salle 
Malgaigne,  n»  3,  le  13  juin  1S94. 

Il  esl  dans  un  état  de  coma  incomplet.  Les  renseignements  assez 
vagues  que  je  me  suis  procurés  dans  la  suite  m'oni  appris  qu'il  avait 
eu  la  ICte  serrée  entre  une  roue  de  voiture  et  un  arbre. 

Les  deux  paupières  du  côté  gauche  sont  le  siège  d'une  tuméfactioi) 
notable.  Il  y  a  deux  plaies  contuses  devant  le  pavillon  de  l'oreille 
gauche,  une  autre  plus  nelte  derrière  ce  pavillon.  A  ce  niveau  la  peau 
est  assez  largement  décollée  el  l'on  constale  dans  l'aire  de  celte  plaie 
((ue  la  partie  antérieure  de  l'apophyse  masloïde  est  enfoncée  h  deux 
centimètres  de  profondeur.  Le  fragment  enfoncii  esl  dlRIcilement 
mobilisable. 

Les  premiers  soins  consistent  en  un  tamponnement  ii  la  gaze  iodo- 
formée  après  désinfection  de  la  plaie. 

Dans  la  journée  le  blessé  perd  du  sang  par  le  nez  et  les  deux  con- 
duits auditifs. 

Le  lendemain  malin,  M.  le  D'  Brodîer,  chef  de  clinique,  mobilise 
le  fragment  el  pan'ient  à  le  relever  quelque  peu. 

Après  celte  intervention  l'élat  du  blessé  semble  s'améliorer;  il 
resie  apyrétique  el  on  Mrvieiit  k  le  tirer  un  peu  de  sa  torpeur. 

Le  15" au  soir,  le  gonflement  des  paupières  ayant  en  partie  disparu, 
on  peut  constater  une  iiigère  protrusioii  de  l'œil  gauche. 

Il  y  a  du  même  côté  une  paralysie  faciale  complète  el  de  l'nncs- 
thésie  dans  le  domaine  du  sous-orbi taire. 

Quand  le  blessé  regarde  en  face  il  n'y  a  ni  strabisme  ni  diplopie. 

Les  mouvements  de  l'œil  gaucho  sont  limités  dans  lous  les  sens, 
impossibles  en  dehors. 

Dans  le  regard  k  gauche  il  v  a  de  la  diplopie. 

La  pupille  gauche  est  immobile  et  présente  un  diamètre  de  i  mil- 
limètres. 

L'acuité  visuelle  est  considérablement  diminuée  de  ce  côlé. 

Le  17  au  soir  le  blessé  est  très  agité  ;  on  craint  une  méningo-en- 
céphalile.  Par  la  narine  gauche  s'écoule  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  les  jours  suivants,  l'état  général  va  s'amélioranl,  la  torpeur 
se  dissipe  peu  ii  peu.  Plus  de  quinze  jours  après  l'accidenl  on  re- 

(1)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuylren. 
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inart|ue  une  rougeur  dilTuse  du  côU'  gauche  de  la  fiice.  Craignant  un 
érvsipèle  on  fail  transporter  le  blessé  au  bastion  29. 

'Mon  collègue  du  baslion  me  lient  au  nouranl  de  son  ëtal.  L'érysi- 
pcle  n'év-oiue  pas  d'une  façon  franciie,  il  ae  produit  successive  m'en  t 
une  kératite,  de  l'Iiypopyon,  une  panoplitalmie.  Le  chirurgien  de  garde 
appeii!  pratique  rénuctëation  de  Vœil  gauche  et  ta  mort  n'en  surnput 
pas  moms  le  19  juillet  Irenle-six  jours  après  l'accident. 

Convoqui'  à  l'nutopsie,  je  me  rendsau  bastion,  i'enliVe  lecrAneet  tu 
race  dans  leur  entier,  les  remplaçant  par  un  moulage  en  plAtre. 

Je  pratique  la  section  du  cc^ne  ii  la  scie  k  ruban  et  oonslate  im- 
médiatement les  lésions  suivantes  des  parties  molles  :  thrombose  des 
deux  sinus  lati'raux  et  des  ginuK  caverneux.  Dans  le  sinus  latéral 
droit  le  coagulum  est  mou  et  pyoïde. 

Le  ganglion  de  Gasser  est  rouge  et  plus  dur  du  cAté  gauche. 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  gauche  présente  un  renflement  hé- 
morrtiagique  au  point  où  il  est  en  rapport  avec  le  sommet  du  rocljer, 
et  malgré  le  soin  mis  b.  ?a.  dissection  il  se  sépare  en  deux  fragments. 

Ces  constatations  faites,  le  critne  dépouillé  grossiércmenl  de  ses 
parties  molles  est  mis  à  macérer  et  plus  tard  cuit  k  70*  dans  une  so- 
lution de  potasse,  d'oii  il  sort  après  lavage  tel  que  te  voici. 

En  examinant  le  crâne  par  CitUérieur  on  i,-oil  que  l'élage  moyen  a 
été  du  cûlé  gauche  le  siège  d'un  boutevejrsement  complet.  La  petite 
aile  du  sphénoïde  est  intacte,  le  rocher  presque  tout  entier  esl  resté 

.  place.  Toutes  les  parties  comprises  entre  les  deux  sont  déplacées 
\,  forment  deux  fragments. 

L'antérieur,  considérablement  soulevé,  comprend  la  grande  aile  du 
sphénoïde  et  une  portion  de  récaille  du  temporal. 

Le  postérieur  comprend  la  partie  posléro-supérieure  de  l'écaillé  dé- 
tachée du  rocher. 

Le  Irait  de  fracture  qui  a  séparé  du  rocher  l'écaillé  et  la  grande 
aile  du  sphénoïde  se  continue  à  travers  la  voûte  du  sinus  sphénoïdal. 
On  lo  retrouve  du  eûlé  droit  allant  du  voisinage  de  l'apophyse  cli- 
noîde  postérieure  au  trou  grand  rond,  puis  semblant  disparaître 
pour  séparer  en  deux  la  grande  aile  du  sphénoïde  en  passant  der- 
rière la  pointe  de  la  petite  uite. 

Siir  u  profil  gauche  on  voit  la  partie  inférieure  de  la  fosse  tempo- 
rale défoncée.  L  arcade  zygomaljque  est  fracturée  un  peu  en  arnère 
et  au-dessus  de  la  suture  temporo-mnlaire.  La  partie  postérieure  fait 
partie  d'un  fragment  détaché  qui  comprend  la  portion  de  la  mastoïde 
appartenant  A  Pécaille. 

L'os  lympanal  esl  brisé,  l'apophyse  slyloïde  détachée  à  sa  base 

La  région  anléro-inférieure  de  l'écaillé  et  de  la  grande  tule  du  sphé- 
noïde sont  refoulées  dans  le  crâne. 

Le  malaire  a  été  séparé  du  frontal,  de  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
et,  enlrainant  un  fragment  du  maxillaire  supt'rieur,  s'est  détaché 
comme  un  couvercle  du  sinus  maxillaire. 

Dans  Porbite  gauche  la  grande  aile  du  sphénoïde  a  été  repoussée 
en  avant  en  deux  fragments  formant  un  angle  saillant.  Le  plancher 
de  l'orbite  esl'lrès  déformé. 

Du  côté  lie  ta  base  l'apophyse  jugulniro  de  l'occipital  est  détachée  à 
gauche.  Le  condyle  du  temporal  est  séparé  en  deux. 

Sa  partie  interne,  la  plus  grande,  appartient  au  fragment  constitué 
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bérostUi  du  maxilluire  est  démolie  et  ItL  partie  postéro-externe  de  la 
lame  horizont&le  du  naklin  est  séparée  de  la  voûte  paJaline. 

Lu  vomer  qui  ne  devait  pas  fiire  normal  est  Eubluxé. 

Un  trait  oblique  divise  les  deux  ailea  plérygoïdiejines  du  c6liî 

Sur  le  profil  droit  on  voit  un  trait  de  fracture  presque  vertical  di- 
visant le  raaiaire  tout  prÈB  de  son  arijrle  externe. 

Flus  profondt^ment  un  Irait  parallèle  au  précédent  divise  au-dessous 
du  zyeonia  la  grande  uile  duspliénolde,  nlleignantle  pariétal,  au-des- 
sous du  zvgoiiia  l'apophyse  plcrygoïde. 

Kn  plusieurs  endroits  de  ees  fractures  multiples  il  s'est  Tait  un  tra- 
vail de  n^paralion  osseuse. 

lùitre  les  portions  squameuse  et  pétri'use  du  tt-mporal  gauche  on 
peut  encore  vdr  des  cheveux. 

Il  s'agit  en  somme  d'une  Traulure  dont  le  trait  principal  .«épare  du 
rocher  gauche  l'écaillé  et  la  grande  aile  du  sphénoïde,  el  se  continue 
â  travers  le  sinus  sphénoïdal  sur  la  grande  aile  gauche.  Co  trait  se 
complique  de  l'enfoncement  de  deux  fragmonls  volumineux. 

Réflrxions.  —  Je  ne  veux  pas  m'étendre  aujourd'hui  sur 
le  mécanisme  des  fractures  du  crflne.  Je  dirai  seulement  que 
les  faits  assez  nombreux  que  j'ai  recueillis  nie  portent  à  me 
rattacher  Ji  lathéorie  de  l'éclatement  avec  trait  de  fracture 
parallèle  à  l'axe  de  pression  et  à  n'attacher  qu'une  impor- 
tance tout  h  fait  secondaire  aux  aics-boutants. 

Mais  je  veux  revenir  un  peu  sur  la  cause  qui  a  déterminé, 
h  échéance  relativement  longue,  la  mort  du  sujet. 

Le  diagnostic  d'érysipèle  fut  porté  très  rapidement  et  on 
n'attendit  pas  qu'il  fut  confirmé  pour  évacuer  te  blessé.  La 
kératite  k  hypopyun  et  la  panophialmie  qui  s'ensuivit  s'ex- 
pliquent fort  bien  par  un  autre  diagnostic  que  l'on  peut  faire 
rétrospectivement,  celui  de  troubles  trophiques  par  lésion  de 
la  cinquième  paire  gauche. 

D'après  la  disposition  des  fragments  le  ganglion  de  Gasser, 
qu'un  examen  sommaire  a  d'ailleurs  montré  modifié  dans 
sa  couleur  et  sa  consistance,  a  dû  être  gravement  lésé. 

La  branche  ophtalmique  elle-même  a  eu  toutes  les  chances 
possibles  d'être  blessée  dans  son  trajet  orbitaire. 

Bien  entendu  en  parlant  de  troubles  trophiques  je  ne  veux 
pas  dire  que  les  microbes  n'y  ont  pas  joué  un  rAle  ;  en  eiTet 
les  kératites  neuro-paralytiques  maintenues  aseptiques  n'a- 
boutissent pas  à  l'hypupyun.  La  lésion  nerveuse  ne  fait  que 
préparer  le  terrain  îi  l'infection. 
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Rétrécissement  de  la  Talvnle  iléo-cœcale.  —  Péritonite 
chronique  nodul aire,  par  M.  Dkduy,  interne  dus  hùpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  il  la  Société  tes  pii'ces  provenant  d'une 
malade  chez  qui  lu  diugnoElic  porté  avait  été  néoplasme  stomaeal,  et 
où  k  l'autopsip  on  a  trouvé  un  rétfffcissement  de  la  \-ûlvule  iléo-cœ- 
cale.  Lo  malade  était  soignée  depuis  longtemps  déjà  dans  le  service 
de  H.  Gingeot,  qui,  il  y  a  un  an  1/2,  avait  émis  l'iivpothèse  d'une 

Péritonite  chronique  à  cause  de  douleurs  assez  généralisées  dans  tout 
abdomen,  accompagnées  de  vomissements  alimentaires.  Puis,  ces 
douleurs  cessèrent  et  les  vomissements  ont  seuls  persisté  depuis  1  an. 
Jamais  il  n'y  eut  d'oltematives  de  diarrhée  et  de  constipation,  jamais 
de  débficlesî  jamais  d'hématémëses  ni  de  mélwna.  Jamais  de  vomisse- 
ments bilieux  ni  fécaloTdes.  La  constipation  n'était  pas  très  accen- 
tuée. Pas  de  tumeur  palpable  au  début.  Puis,  k  la  longue  l'amaigriE- 
sement  a  progressé,  la  cachexie  avec  teint  jauni'itre  s  est  accentuée, 
mais,  cependant,  pas  de  teint  franchement  jaune  paille.  Les  vomisse- 
ments ont  été  plutôt  en  diminuant  et  nous  avons  pu  constater  des 
périodes  de  8  ou  15  jours  où  elle  ne  vomissait  pas.  Il  y  a  un  mois 
seulement,  on  put  sentir  dans  le  flajic  droit  une  tumeur  transversale 
au  niveau  du  pylore. 

Les  ganglions  inguinaux  se  prirent,  les  ganglions  sus-claviculaires 
restèrent  indemnes. 

La  [jalpation  ne  révélait  rien  d'anormal  dans  le  reste  de  la  cavité 
abdominale  ;  puis  la  malade  mourut  de  cachexie,  lui  somme,  en  rai- 
son de  la  tumeur  sentie  au  niveau  du  pylore,  des  vomissements,  du 
teint  de  la  malade,  nous  avions  fait,  sous  toutes  résen-es,  le  diagnos- 
tic de  néoplasme  stomacal.  Tous  les  autres  viscères  étaient  sains  ;  on 
ne  trouvait  seulement  que  queluues  rïdes  sous-crépi  tant  s,  très  limi- 
tés, très  peu  nombreux,  s'entendanl  seulement  après  la  toux,  au  ni- 
veau des  deux  sommets  pulmonaires. 

Autopsie.  —  Animons.  Quelques  adhérences  pleurales  ancien- 
nes surtout  localisées  aux  sommets,  une  petite  cavernule  au  sommet 
de  chaque  poumon,  de  la  grosseur  d'une  noisette  a  peine.  Quelques 
tubercules  récents  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Emphysème 
marginal  des  deux  poumons. 

Cmir.  Rien  d'anormal,  mais  très  petit. 

Aille.  Petite,  mais  rien  d'anormal. 

Estomac.  .Absolument  sain,  de  même  d'ailleurs  que  le  pancréas,  les 
capsules  surrénales,  les  reins,  les  organes  génitaux. 

Foie.  Ciros  etjauniitre,  dégénéré.  Le  lobe  carré  dépassait  lo  bord 
antérieur  du  foie  de  deux  travers  de  doigt  environ  et  formait  lu  tu- 
meur que  l'on  avait  cru  sentir  au  niveau  du  pylore.  Le  lobe  droit 
était  également  volumineux,  et  le  péritoine  p<iri-hé|jatique  était  par 
places  épaissi,  l>lanchàlre.  La  vésicule  biliaire  étiiit  complètement 
atrophiée  el  il  fut  impossible  de  trouver  sa  cavité,  ft  son  niveau,  il  y 
avait  seulement  du  tissu  fibreux  lardacé. 

Sur  les  coupes  du  foie,  il  est  jaunâtre,   sans   réaction  amyloïde, 
asseï  dur,  ne  se  laissant  que  difficilement  pénétrer  par  le  doigt.  A  l'œil  ' 
nu,  ta  coloration  jauniUre  du  foie  est  uniforme  el  on  ne  voit  rien  de 

Carliculier.  Sur  les  surfaces  des  coupes,  on  n'v  dislingue  pas  la  !o- 
ulation. 
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Du  ci5W  de  Vinteitin,  on  trouve  d'assoï  nombreuses  adhérences 
pérllonënles.  Au  nivenu  de  la  terminnison  de  l'iléon,  on  trouve  une 
paiile  poclie  inteslïnale,  grosse  comme  une  orange  qui,  à  la  pnlpa- 
tion,  paraissait  conleuir  des  calculs,  mais  k  l'ouverture,  on  vil  qn  il  y 
avait  une  centaine  environ  de  pépins  d'orange  qui  étaient  restes  là. 
Tout  autour  du  catcum,  adhérences  nombreuses,  et,  après  avoir  li- 
béré el  incisé,  on  trouve  ses  parois  extrSmemeilt  épaissies,  fibreuses, 
mais  seulement  lout  autour  de  la  valvule  iléo-cœcale,  il  _y  a  un  épais- 
sisaement  tel  au  niveau  de  cette  dernière  qu'elle  laisse  difficile- 
ment passer  une  sonde  cannoliie.  Il  est  absolumenl  impossible  de 
trouver  de  traces  de  l'appendice.  Sur  la  face  droite  du  cascum,  du 
côté  de  la  muqueuse  intestinale,  on  trouve  une  petite  ulcération  irré- 
guliâre,  k  lurds  décollés,  la  seule  que  nous  ayons  rencontrée  sur 
toute  la  longueur  de  l'intestin. 

Sur  l'intestin  grêle  et  sur  te  côlon  ascendant,  on  trouve  de  petits 
nodules  blanchiilres,  plus  volumineux  sur  le  gros  intestin  où  ils  at' 
teignent  In  grosseur  d'une  lentille.  Ils  sont  biconvexes,  el  ne  s'ac- 
compagnent d'aucune  ulcération  du  côté  de  la  muqueuse.  Celle-ci 
est  absolumenl  saine,  excepté,  comme  je  l'ai  dit,  au  niveau  du  cffeum 
où  il  y  avait  une  ulcération.  Ces  nodules  sont  sou s-périton eaux,  el 
le  péritoine  sus-jacent  ne  parait  nullement  atteint  k  leur  surface. 

Du  côté  du  rectum,  il  y  avrùt  élément  une  particularité  k  noter. 

A  ce  niveau,  la  lumière  de  l'intestin  était  absolument  oblitérée  et 
il  est  absolument  impossible  de  trouver  un  oriRce  avec  la  sonde  con- 

Ce  fait  parait  dû  à  de  la  pelvi-jiéritonite  et  îi  deux  coudures  recta- 
les qui  sont  agglutinées  ensemble  par  des  adliérences  péritonéales, 
de  telle  sorte  (|ue  l'on  avait  sur  le  ciïlé  droit  du  rectum  un  diverli- 
cule  intestinal  presque  absolument  clos.  Les  adliérences  étaient  an- 
ciennes et  récentes,  ce  ([ui  explique  que  deux  jours  avant  ta  mort  de 
la  malade  on  avait  pu  lui  donner  un  lavement  nutritif,  ce  qui  parais- 
sait impossible  d'après  tes  pièces  d'autopsie. 

Nous  avons  fait  des  coupes  du  tissu  lardacéqui  entoure  la  valvule 
iléo-ctecale,  el  des  coupes  de  l'intestin  au  niveau  des  nodules  ci-des- 
sus décrils.  Nous  avons  montré  ces  coupes  k  M.  le  professeur  Cornil 
qui,  avec  sa  bienveillance  hnhiluelle,  a  bien  voulu  les  examiner  el 
nous  a  formulé  le  diagnostic  suivant:  péritonite  chronique  nodu- 
laire  ;  inflammation  chronique  non  tuberculeuse  avec  rétrécissement 
fibreux  de  la  valvule  iléo-ca.-eaie. 

Sur  les  coupes  passant  par  les  nodules  lenticulaires  sous-périto- 
ndaux,  on  voit  que  ces  nodules  sont  uniquement  formés  par  du  tissu 
fibreux  avec  noyaux  en  assez  grand  nomiire.  Ce  tissu  circonscrit  un 
asseï  grand  nombre  de  logettes  irrégulières  ne  contenant  aucun  élé- 
ment cellulaire.  Du  côté  de  la  si^reuse,  le  lissu  fibreux  est  extrême- 
ment dense.  Du  ciMê  de  la  musculeuse,  on  Iruuve  une  zone  d'inflam- 
mation chronique  avec  des  amas  de  cellules  embryonnaires.  Les  vais- 
seaux sont,  par  places,  oblitérés. 

Dans  les  endroits  de  la  coupe  qui  ne  passenl  pas  par  les  nodules, 
le  péritoine  n'est  cependant  pas  sain,  il  présente  un  épaissi ssemenl 
fibreux  sous  l'endotnéliu m, lequel  tissu  fibreux  circonscrit  un  nombre 
asseï  grand  de  peliles  logeltes  Iriœ  petites  cl  ne  contenant  aucun 
élémi-nt  cellulaire.  Au-dessous,  iégerdegré d'inflammation  chronique. 
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Les  couches  musculaires  sont  un  peu  ëpaissies,  et  entre  elles  il  y  a 
une  zone  iiiDammatoire  peu  intense  du  reste.  La  sous-muqueuse  est 
très  vasculaire.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  trûs  épaissies  dans 
toulçs  leurs  tuniques.nu  point  que  certains  d' entre  euï  sont  oblitéri^. 
La  muqueuse  est  atrophiéf,  el  on  ni-  trouve  pas  de  Irnces  d'épitlië- 
lium  et  seulement  des  vesti^s  ^'laiidu Inires,  mais,  pour  ces  altéra- 
tions, il  faut  tenir  compte  du  fait  que  l'autopsie  a  Élé  Taite  tardive- 
ment, 4ti  heures  après  lu  morl. 

Sur  les  coupes  priitiqufîes  au  niveau  du  relrénissement,  on  constate 
<(ue  la  couclie  muqueuse  a  complètement  disparu.  La  tous-muqueuse 
est  épaissie  et  présente  un  certiun  nombre  d'élëments  embryonnaires, 
les  raisseaus  sont  atteints  el  leurs  parois  très  épaissies.  Lès  couches 
musculaires  sont  dissociées  par  le  processus  embryonnaire  el  par 
l'en  val  lisseraent  fibreux.  On  ne  trouve  que  peu  de  noyaux  des  libres 
musculaires. 

Au-dessous  des  couchas  musculmres,  ou  entre  en  plein  tissu  fi- 
breux, formant  une  couche  épaisse  dans  laquelle  sont  des  logettes, 
des  aréoles  ne  contenant  pas  de  cellules.  Par  places,  nodules  emi)r\'on- 
naires,  cl  partout,  inllammation  chronique. 

Les  vaisseaux  présentent  un  épaississe  meut  considérable  de  toutes 
leurs  parois,  et  quand  t'endartère  est  très  épaissi,  il  n'y  a  plue  ' 
tout  de  lu-"-- ''"'    "' '  -'-'  -   ■-  -   '     --'-      ■  -■ 


lumière  vasculaire.  Souvent  c'est  autour  de  ces  urtériotes 
l'on  trouve  les  nodules  inflammatoires.  Ces  parois  très  épaisses 
des  vaisseaux  ne  présenlenl  que  quelques  rares  noyaux. 

Kn  aucun  endroit,  on  n'a  trouve  de  cellules  frénnles  et  la  recher- 
che des  Itacilli's  de  Koch  dans  les  ciiu|ies  est  restée  néf^alîve.  Il  n'y  a 
rien  nulle  part  qui  puisse  faire  penser  à  do  la  carcinose,  de  telle  sorte 
que  l'on  peut  conclure  il  une  periti>nite  chronique  de  cause  el  de  na- 
ture inconnues,  mais  intéressante  ii  cause  d>'  son  aspect  nudulairc  et 
du  rétrécissement  iléo-c«'cal  qui  en  fut  la  conséquence. 


Psammome  de  l'araclmolde,  piir  M.  Decuy, 
interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  k  ta  Société  une  moelle  provenant  d'uu 
malade  du  service  des  chroniques  de  M.  le  D'  (ïingeot.  Ce  malade, 
soigné  depuis  2  ans  k  Laënnec,  avait  présenti'  tous  les  svinptiVnes 
d'une  myélite  transverse  avec  paraplégie  flasque,  incontuience  des 
sphincters,  œdème  considérable  des  membres  inférieurs,  eschare  sa- 
crée très  profonde.  La  mort  survient  du  fait  d'une  pleurésie  purulente 
et  l'autopsie  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Cœur.  Pas  de  traces  de  péricardile.  Gœnr  asscn  volumineux,  léffè- 
rement  dilaté.  Hien  d'anormal  il  la  mitrale  ni  aux  sigmoïdes  aortiques. 
La  paroi  de  la  pulmonaire  est  rouge  brunâtre  par  suiïiision  sanguine. 

Poumon  gauche  très  rétracté,  vers  le  hile  à  peine  de  la  grosseur  du 
poing,  tombe  au  fond  de  l'eau,  élat  de  carnisation  absolu.  Pas  de  lu- 
oercules.  Pownon  droit.  Congestion  et  surtout  o-dème  généralise.  Vn 
peu  de  muc(i-pus  sort  par  les  bronchioles  (bronchite  capillaire). 

Plèvre  droite.  Bien  d'anormal.  Plèvre  gauche.  Pleurésie  purulente 
abondante,  tenant  louto  la  plèvre  pariétale.  Pus  mal  lié  et  de  mau- 
vaise apparence.  Pas  d'examen  bactériologique.  Plèvre  très  épaissie. 
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Foie   [«lit  el  ralalint',  foie  de  cirrhose  ntrophiqiie.  Périhépatile 

Ro(e  grosse,  molle,  iliflloenle,  nvec  périspiénile  lellement  inlense 
qu'W  esl  impossible  de  In  relircr,  elle  looibe  en  bouillie. 

Péritoine.  Par  places  p^ritonile  clironique,  partout  péribépaljle  et 
përispl^nitfl.  Dans  le  péntoine  du  petit  bassin,  adhérences  avec  as- 
pect prisAtre  ulcifreux  du  cul-de-sac  vésico-rectal.  Deux  h  trois  litres 
de  liquide  ascitique  dans  le  j)éritoîne. 

Sur  es  iliaque,  existence  d'un  ganglion  spécial  fibro-crétacé  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix.  Intestin  gr^le  el  gros  tnlestîns  sains. 
Pancréas  el  mrrénatet  normaux. 

Heins  sclëreux  se  décortiquent  mal,  présentent  de  la  pyélonéphrite 
ascendante. 

Ve$sie  atteinte  de  cystite,  congestion  el  vnscularisation  exagérées 
de  la  vessie  qui  contient  du  liquide  purulent 

Prostate.  Calculs  prostutiques  en  grande  abondance. 

Ceroeau.  Un  peu  d'exsudat  séreux  dans  la  pie-mère. 

Uoetle.  Au  ni\-eau  de  la  7'  vertèbre  dorsale,  on  note  l'exislence 
d'une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  comprimant  la 
moelle  à  ce  niveau  au  milieu  de  laquelle  elle  s'est  creusée  comme  une 
sorte  de  lit. 

Cette  tumeur  n'est  nullement  adhérente  à  la  moelle,  on  l'en  is'>le 
très  facilement,  elle  est  seulement adhérenteà  la  dure-mère.  Au-des- 
sus et  au-dessous,  on  note  une  congés  lion  assez  intensr  des  mé- 
minges. 

Sur  les  coupes,  elle  est  d'une  coloratioji  gris  jauni'itre  et  au  ra- 
clage elle  crie  sous  le  scalpel,  donnant  la  sensation  de  grains  de 
sable  que  l'on  t!craserait. 

Histo logiquement,  il  s'agissait  de  cette  variété  de  tumeur  appelée 
psammome,  par  Virchow,  et  que  M.  Cornil  décrit  sous  le  nom  de 
sarcome  angiolilhique. 

Sur  des  coupes  colorées  au  bleu  de  métlivlène,  on  voit  une  série 
de  trac  lus  fibreux  inlillrés  de  cellules  rond'es  et  formant  des  sortes 
d'alvéoles  où  se  trouvent  logés  les  corpuscules  du  psammome. 

I^  dure-roère  est  saine  ;  au-dessous,  du  côlé  de  l'arachnoïde,  on 
trouve  un  asseï  grand  nombre  de  vaisseaux  dont  les  parois  sont  éga- 
lement inliltrées  de  cellules  rondes. 

I.es  corpuscules  du  psammome  sont  tes  uns  formés  de  bandes 
inégalement  colorées  et  concentriuues  ;  dans  l>on  nombre.le  centre  est 
à  peine  coloré  tandis  que  la  péripliérie  prend  fortement  la  matière  co- 
lorante, ce  qui  fait  que  ces  corpuscules  ont  comme  un  aspect  bicon- 

Mais,  tandis  que  Vire! low  {Pathol.des  ttimeurs,  p.  lOEs  t.  II)  dit 
que  les  couches  concentriques  sont  formées  d'une  substance  bomo- 
gènej  nous  avons  très  nettement  observé  sur  nos  coupes  que  si,  dans 
certains  cas,  11  en  était  ainsi,  cela  est  loin  d'être  la  règle.  Beaucoup 
de  corpuscules  présentent  dans  leur  intérieur  des  noyaux  de  diverses 
formes,  ronds  ou  allongés,  disposés  sans  ordre. 

Dans  quelques  cas,  au  centre  du  corpuscule,  nous  avons  pu  voir 
comme  un  noyau  arrondi,  prenant  plus  fortement  lu  couleur  que  les 
zones   concen'triques,  el  sur  la  nature  duquel  il  est  impossible  de 
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RéPLBxioNX.  —  Celle  observalion  nous  a  paru  intéressante 
à  publier,  d'abord  parce  que  les  paraplégies  dues  k  un  psam- 
mome  de  l'arachnoïde  rachidienne  sont  rares,  et  parce 
que,  si  Je  diagnostic  de  la  cause  el  de  la  localisalion  pouvait 
être  fait  au  début,  une  intervention  chirurgicale  guérirait  le 
malade  k  cause  du  peu  de  tendance  à  l'extension  de  cette  va- 
riété de  tumeur. 


Canoer  latent  de  la  face  postârienre  de  reatomac.  — 
Pyémie  streptococcique  secondaire,  par  M.  Deouï,  interne 
des  hApiUux. 

Le  14  mai  1896  est  entré  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  (îin- 
geot,  à  la  salle  Damaschino,  lit  n"  12,  le  nommé  Martin  Kdouard, 
'^igé  de  71  ans,  ^rdien  de  la  paix  en  retraite, 

Anléeédents  hérédilaires,  inconnus.  Le  malade  n'accuse  aucune 
maladie  antérieure,  il  accuse  seulement  depuis  quelque  temps  une 
dyspnée  assez  vive  pour  laquelle  il  aurait  dejk  élé  soigné  dans  dilTé- 
renls  services.  Peu  de  renseignements  et  aucuns  de  précis.  Sa  dys- 
pnée ayant  légèrement  augmenté,  il  entre  à  la  salle  Damaschino. 

Le  matjn  de  son  entrée,  il  se  plaint  également  d'avoir  depuis  quel- 
que temps  des  douleurs  assez  vagues  dans  tout  le  thorax  et  comme 
une  sensation  de  barre  en  avant,  mais  aucun  point  douloureux  fixe. 
Jamais  de  vomissements  ni  d'hématémèses,  une  constipation  assez 
marquée.  Température  39".  A  l'examen,  on  trouve  des  fwumons  très 
emphysémateux  avec  sonorité  exagérée  dans  le  thorax,  et  expiration 
longue,  difTicile.  Quelques  riLles  ronflants.  Rien  au  cceur.  Pas  d'albu- 
mine, mais  diminution  des  urines.  On  te  met  au  traitement  par  l'io- 
dura.  Peu  d'appétit,  mais  pas  de  dégoût  pour  les  aliments. 

Le  lendemain,  température  39o3  le  soir.  Toujours  peu  d'urines, 
500  &  600  grammes. 

Le  17,  au  matin,  la  température  tombe  à  38'>2  le  matin.  Rien  de 
particulier  à  la  visite  du  matin. 

Le  soir  à  6  heures  k  la  contre-visite  la  température  tombe  à  37*3  et 
je  trouve  un  malade  anhélanl  avec  de  l'orthopnée.  I^e  surveillant 
m'apprend  alors  qu'il  a  él^  pris  brusquement  dans  la  journée  vers 
deux  heures  de  douleurs  assez  vives  dans  le  cdté  droit,  douleurs  mal 
localisées,  puis  des  vomissements  verdàtres  porracés  très  abondants 
ont  suivi  et  ont  duré  une  partie  de  la  soirée,  et  une  dyspnée  intense 
allant  jusqu'à  l'orthopnée.  Les  vomissements,  me  dit  le  surveillant, 
avaient  de  plus  un  aspect  louche,  comme  purulent,  sans  que  toutefois 
on  puisse  aflirmer  que  ce  fût  du  pus.  Les  vomissements  ayant  été  jetés 
nous  n'avons  pu  les  voir  nous-méme.  En  raison  de  l'etjil  de  (lèvre 
légère  que  le  malade  avait  présenté  les  deux  jours  précédents,  je 
pense  à  une  vomique  possible  due  soit  à  un  kyste  hvdatique  du  foie 
suppuré  ou  h  une  pleurésie  purulente,  el  à  l'examen  je  trouve  un  peu 
de  malité  A  la  base  droite  du  poumon.  Aucun  signe  à  l'auscultation. 
Je  fais  une  ponction  exploratrice  qui  reste  négative,  puis  une  seconde 
ponction  un  peu  plus  bas  et  je  ramène  une  seringue  de  liquide  séro- 
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SuruleDl  louche.  L'auscullalioD  cardiaque  n'a  pas  été  faite.  Je  me 
iepoEais  &  ponctionner  le  malade,  mois  il  mourut  à  7  heures  avant 
que  les  instruments  ne  fussent  stérilisés.  J'examinai  alors  au  micros- 
cope le  liquide  retiré  par  la  ponction  et  j'f  trouvai  un  asseï  grand 
nombre  de  phagocytes  et  de  plus  une  quantité  innombrable  de  slrep- 

AuTOPBiE,  faite  36  heures  après  la  mort.  —  Poumon  droit  très 
emphysémateux  sans  autres  lésions.  Dans  la  base  de  la  plèvre  droit« 
on  trouve  un  verre  environ  de  liquide  séreux  louche,  absolument 
semblable  à  celui  que  nous  adons  retiré  par  la  ponction.  Pas  d'adhé- 
rences pleurales,  on  ne  trouve  qu'un  seul  flocon  flbrineux  de  la  plè- 
vre diaphragmatique. 

Poumon  gattcke  très  emphysémateux  avec  quelques  adhérences 
pleurales  en  avant,  rien  dans  la  plèvre  gauche. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde. 

Rien  d'anormal  au  eaur,  si  ce  n'est  une  congestion  sous-endocar- 
ditique  intense  sans  toutefois  qu'il  y  eût  d'hémorrha^ies.  La  paroi  de 
l'aorte  est  très  congestionnée,  tout  l'endartère  présente  une  conges- 
tion intense  et  est  d'une  coloration  rouge  brunfitre.  Pas  de  lésions 
valvulaires. 

Dans  le»t^i(oiR«  on  trouve  dans  les  endroits  déclives,  dans  le  petit 
bassin  et  dans  les  flancs  une  petite  quantité  de  liquide  louche  aDso- 
lument  analogue  ti  celui  que  1  on  avait  trouvé  dans  la  plèvre.  Pas  de 
néoformations  fibrine  use  s  péritonéales. 

Foie  non  augmenté  de  volume,  assez  dur,  ne  présentant  rien  d'ancH*- 
mol  h  la  coupe.  Toutefois  en  le  retirant  on  voit  qu'il  y  a  également 
dans  l 'arrière-cavité  des  épiploons,  un  peu  de  la  sérosité  louche  et 

Euruiente  ci-Klessus  signalée,  des  taches  fibrineuses  et  des  néomem- 
ranes  récentes. 

Les  deux  reins  sont  remarquablement  sains  macroscopique  m  en  t. 
L'eslomac  était  très  dilaté,  et  l'ayant  ouvert  sur  place  nous  trouvoDs 
dans  sa  cavité  une  quantité  asseï  considérable  de  liquide  séro-puru- 
lent,  puis  à  la  face  pc«térieure  un  noyau  cancéreux  de  la  çrosseur 
d'une  pelile  noix  sessîle.  Rn  regardant  alors  la  face  postérieure  de 
l'estomac  correspondant  à  ce  nnvau  cancéreux,  nous  voyons  qu'elle 
est  dans  l'arrière-cavilé  des  épiploons  el,  qu'à  son  niveau  se  trouvent 
des  néomembranes  récentes,  cloisonnant  du  liquide  séro-purulenl. 
Près  d'un  des  bords  de  ta  petite  tumeur  la  paroi  stomacale  était  ex- 
trêmement amincie  et  le  péritoine  très  enflammé  à  ce  niveau.  Nous 
n'avons  cependant  pas  pu  trouver  d'orifice  de  communication  entre 
l'estomac  el  le  péritoine,  bien  ou'au  nivi-au  de  cet  amincissement  on 
vit  sourdre  de  très  fines  Kouttelel tes  de  liquide  séro-purulenl  venant 
de  l'estomac.  11  y  avait  donc  lîi  vraisemblanlement  un  très  petit  per- 
tuis,  mais  qu'il  était  impossible  de  voira  l'œil  nu. 

Toutes  les  tuniques  del'eslomac  élaientinlîltréesde  sérosités  molles, 
gélatineuses,  et  vu  du  côté  de  la  muqueuse  l'estomac  ressemblai! 
H  du  frai  de  grenouille.  Les  oriPices  sont  absolument  libres,  perméa- 
bles. Il  ne  parait  y  avoir  de  noyaux  cancéreux  secondaires  qu'autour 
de  la  tumeur,  l'épaississement' en  nap[ie  de  toutes  les  tuniques  de 
l'estomac  qm  atteignent  jusqu'à  1  cenlimi'tre  d'épaisseur  n  est  dû 
qu'à  l'inAllration  de  sérosité. 

L'inlettin  ne  présente  rien  d'anormal. 


lizecl  .y  Google 


Le  pancréas  esl  saio,  ia  rate  petite  n'est  m  molle  ni  diRluente. 
La  vessie  est  saine. 

Le  cerveau  et  la  moelle  n'ont  pas  éii  examinés.  / 

L'examen  htstologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélîoina 


Hamie  de  l'appendice. 

M.  GuiNAHD  communique  l'observation  d'une  femme  ayant  unepe- 
lite  hernie  crurale  qui,  brusquement,  devint  douloureuse  et  irréduc- 
tible. Il  d'v  eut  aucun  phënomëne  d'obstruction  intestinale.  M.  Gui- 
nard  pratiqua  la  kélotomie,  eL  trout'a  une  hernie  de  l'appendice.  Le 
ciecum  était  dans  l'abdomen,  l'appendice  descendait  dans  le  sac,  se 
relevait  en  boucle,  relraversait  l'onlice,  et  son  extrémité  était  intra- 
abdominale.  L'appendice,  de  la  sorte,  était  complètement  étran^^lé. 

Cette  observation  réalise  tout  h  Tait  l'expérience  du  vase  clos,  et 
cependant  il  n'y  avait  aucun  phénomène  d'appendicite  ni  de  périto- 
nite péri-appendiculaire.  Elle  ruine  donc  la  théorie  de  M.  Dieulatoy. 

Note  complémentaire  sur  nn  ca^  de  rapture  da  coeur, 

par  Vincent  Griffon,  interne  des  hôpitaux. 

Je  désire  revenir  sur  une  observation  que  j'ai  présentée 
jadis  (1)  à  la  Société,  oii  le  ventricule  gauche  s'était  subite- 
ment rompu  sous  l'inQuence  d'une  forte  secousse  morale, 
sans  qu'un  examen  rapide  ait  pu  révéler  du  c6té  du  myo- 
carde une  lésion  quelconque  prédisposant  à  la  rupture. 

Je  me  suis  livré,  depuis,  h  une  étude  plus  approfondie  de 
l'organe  déchiré,  et  j'ai  pu  ainsi  me  convaincre  que  la  loi  qui 
régit  les  infarctus,  les  anévrysmes  et  les  ruptures  du  cœur 
était  applicable  en  tous  points  au  cas  actuel,  que  le  myocarde 
sain  ne  devait  pas  se  rompre,  et  qu'il  fallait,  pour  que  se 
produisit  la  déchirure,  une  oblitération  préalable,  brusque 
ou  progressive,  du  rameau  artériel  qui  irrigue  le  territoire 
intéressé  par  la  lésion. 

Voici  ce  que  j'ai  pu  constater  par  un  examen  minutieux  et 
méthodique  ; 

Etude  macroscopique.  —  La  face  interne  de  la  crosse  de  l'aorte 
présente,  à  la  hauteur  des  vnlvuleft  sigmoïdes,  des  amas  jaunMres 
irréguliers,  traces  manifestes  d'alhérome  ;  mais  c'est  une  lésion  à 
peine  accentuée,  car  l'aorte  n'a  pas  perdu  sa  souplesse. 

L'exploration  méthodique  des  coronaires,  par  le  procédé  des  oou- 
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pes  transversales,  se  siiccéianl  de  centimètre  en  centimètre,  permet 
de  faire  une  consUtation  importante.  L'artère  coronaire  gauehe  a 
conservé  son  calibre  ù  su  naissance  et  Jans  la  plus  grande  jrnrtie  de 
son  trajet.  Sa  branche  de  bifureation  antérieure,  qui  descend  dans  le 
sillon  intervenlriculniri',  ne  pn^senle  aucune  diminution  de  calibre  ni 
aucune  altération  i)c  ^es  parois.  La  branche  liorîzontnle,  qui  dans  le 
sillon  auriculo-ventrieulaire  contourne  le  bord  gauche  du  c<eur,  ne 
présente  d'abord  aucune  altération  de  calibre,  ni  aucune  diminution 
de  souplesse  de  ses  parois.  Mais  au  point  répondant  exactement  au 
bord  çauclie  du  ventricule,  peu  avant  que  l'artère  ne  se  diiise  en  ses 
deux  oranches  terminales  dans  l'écarteraenl  desquelles  se  trouve  la 
rupture,  la  coronaire  est  folatemenl  oblitérée.  La  coupe  perpendicu- 
laire k  t'axe  du  vaisseau  montre  qu'un  bourgeon  a,  sur  une  étendue 
très  minime  de  quelques  millimètres  à  peine,  obliii^  son  calibre.  La 
lumière  n'est  plus  représentée  que  par  un  orillce  )mj)erceptible  qui 
aurait  peine  à  admettre  la  pointe  d'une  aiguille.  Le  \'aisseau  présente 
d'ailleurs,  en  ce  point  limité,  une  consislanee  nodulaire  qu'on  n'a 
trouvée  en  aucun  autre  point  de  son  trajet. 

h^n  aval  de  celte  oblitération,  l'artère  reprend  sa  perméabilité  et  les 
coupes  successives  montrent  que  c'est  bien  l'artère  qui  nourrissait  le 
temloire  déchiré. 

L'artère  coronaire  droite,  sectionnée  de  distanee  en  dislance  sui- 
vant le  même  procédé,  consers'e  son  calibre  intact  jusqu'en  un  point 
symétrique  p^r  rapport  ù  l'oblitération  de  tout  fi  l'iieure.  Au  moment 
où  tout  le  vaisseau  va  fournir  ses  deux  branches  terminales  et  des- 
cendre le  long  de  la  cloison  inter-veniriculaire  postérieure,  l'artère 
présente  une  diminution  passaçère  de  son  calibre  due  à  un  Iwur- 
fteonnementintra-vasculaire,  mais  le  calibre,  quoique  rétréci,  est  loin 
li'èlre  complètement  oblitéré. 

Elude  microscopique. —  Des  fragments  du  myocarde  ont  élé  prélevés 
au  niveau  des  lèvres  de  la  rupture,  pour  être  soumis  il  l'examen  liis- 
lologinue.  Les  uns  ont  été  dureis  directement  par  l'alcool  ;  les  autres 
ont  subi  préalablement  l'action  de  l'acide  osmjque  au  centième  pen- 
dant vinpt-quatre  heures.  Les  coupes  pratique'es  avec  les  fragments 
durcis  directement  par  l'alcool,  colorées  soit  avec  le  picro-carmin  seul, 
soit  avec  l'hémaloxyline  et  le  picro-carmin,  ne  montrent  aucune  lésion 
appréciable  du  muscle. 

Les  coupes  pratiquées  dans  les  frag'ments  qui  ont  séjourné  dans 
l'acide  osmique  et  examinés  directement  sans  autre  coloration,  décè- 
lent de  fines  granulations  noires,  disposées  en  séries  linéaires  dans 
l'intérieur  des  travées  musculaires  du  myocarde.  Pour  nous  rendre 
compte  de  l'importance  que  nous  devions  atlacher  à  la  présence  de 
ces  granulations  graisseuses,  nous  avons  prelevé,  à  l'autopsie  de  trois 
femmes  du  même  fige  que  notre  malade,  des  fragments  du  myocarde. 
Dans  les  trois  cas,  la  surebarge  f^raisseuse  du  cteur  était  aus'si  abon- 
dante que  dans  le  cœur  qui  s'est  rupture.  Nous  avons  Irailé  ces  frag- 
ments par  l'acide  osmique  et  dans  les  trois  cas  nous  avons  pu  re'trouver 
les  mêmes  granulations.  Il  s'agit  donc  là  d'une  lésion  histulogique  en 
rapport  avec  l'i'ige  de  la  malade  et  insuffisante  pour  expliquer  n  elle 
seule  la  niplure  de  la  paroi. 

Devant  cette  constatation,  devant  celte  oblitération  com- 
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plète  de  la  coronaire  au  moment  même  où  elle  aborde  le  ter* 
rain  de  la  rupture,  je  m'empresse  d'abandonner  mon  idée 
première  d'une  déchirure  du  muscle  absolument  sain.  On  re- 
cunnattra  que  la  cause  était  dirAcile  îi  trouver  et  qu'elle  pou- 
vait aisément  passer  iuaperi^ue. 

L'athérome  nous  réserve  de  ces  surprises.  Il  faut  s'habituer 
k  la  rechercher  de  parti  pris  dans  les  organes,  même  lors- 
que l'aorte  est  presque  complètement  indemne.  Nobserva-t- 
on  pas  quelquefois,  k  l'autopsie  d'individus  qui  ont  succombé 
au  ramollissement  ou  k  l'hémorrhagie  cérébrale,  d'origine 
nettement  alhéromaleuse,  une  surface  interne  de  l'aorte  par- 
faitement normale?  Dans  le  même  ordre  de  fait,  nous  avons, 
avec  M.  Chantemesse,  publié  un  cas  (i)  d'athérome  localisé 
aux  branches  du  tronc  cœliaque,  ayant  amené  de  multiples 
foyers  hémorrhagiques  dans  le  voisinage  du  pancréas.  On 
remarquait  à  peine,  en  ouvrant  la  crosse  de  l'aorte,  un  léger 
dépoli  de  la  membrane  interne. 

En  regard  de  l'athérome  généralisé,  il  v  a  l'athérome  régio- 
nal, frappant  parfois  un  seul  point  du  trajet  d'un  vaisseau, 
comme  dans  le  cas  de  coronarite  oblitérante  ii  foyer  limité 
que  nous  venons  de  rapporter. 


Séance  du  SB/win  1896. 
Présjdbnce  de  U.  ConML. 


Hodiflcations  de  la  forme  du  fémur  dans  la  luxation 
congénitale,  par  le  D'  Félix  FiEo:4AULT. 

Lfs  os  du  bassin  se  modifient  en  cas  de  racliitismp,  luxation  con- 
Hênitalo  de  la  hanche,  arthrites,  ankvbses,  etc.  Le  fémur  ppuL  aussi 
varier  sous  les  nw-mes  influences  palfiolitKiqupf. 

On  a  néanmoins  délaissé  ce  chapitre  de  pàlliologie.  Sans  iluiite  les 
•ipplii^alions  tliérapeu tiques  y  apparaissent  moins  immédiates  que 
pour  les  déformations  du  bassin  qui  intéressent  direelemi^nl  l'occoit- 

Noiis  nous  proposons  d'étudier  aujourd'hui  ces  déCorniatioiis  spé- 
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cialement  dans  la  luxation  coxo-fémorale  congénitale  ;  je  ne  les  ai 
vues  encore  mentionnées  nulle  pari,  bieu  que  cette  luxation  soil  tous 
les  jours  l'objet  de  nombreux  travaux. 

La  riche  collection  du  musée  Dupuytren  [a'^Hi  à  751j  se  prâtail 
À  ces  recherches.  Malheureusement  souvent  les  fémurs  ont  été  cou- 
pés trop  hautell'observaljon  clinique  manque.  Malgré  ces  desiderata, 
on  peut  recueillir  de  nombreux  renseignements  sur  la  fOTme  du  fé- 
mur luxé. 

Le  pilastre  fémoral  situé  en  arrière  sur  un  fémur  sain  est  ici  le 
plus  souvent  porté  en  dehors.  Il  est  rare  qu'il  reste  postérieur.  Mais 
dans  l«us  les  cas  le  grand  diamètre  du  corps  du  fémur  est  le  pilos- 
trique.  Quand  le  pilastre  est  déjeté  en  dehors,  ce  grand  diamËLre  est 
transverse  et  le  fémur  semble  aplati  d'avaat  i^n  arrière.  Il  offre  alors 
deux  faces  antérieure  et  postérieure  et  deux  bords  l'un  interne  mousse 
et  l'autre  externe  ou  pilastrique. 


Hg.  1.—  Coxalgie  congénitale,  fémur  gauche  (Musée  Dupuylren  n°749  A). 

Au  tiers  supérieur  du  fémur,  alors  que  le  pilastre  n'est  pas  encore 
bien  dessiné  on  voit  déjà  se  marquer  l'aplatissement  du  fômur  et  le 
pilastre  se  porter  vers  le  bord  externe.  Quand  les  pièces  sont  coupées 
un  peu  plus  bas,  la  forme  de  la  figure  devient  très  nette.  Elle  appa- 
raît encore  mîeus  quand  le  fémur  est  intact  mais  il  n'est  conservé  dans 
toute  sa  longueur  que  sur  deux  pièces  du  musée  et  encore  l'un  est-il 
suspect  d'ostéomalacic  (746  A). 

En  analomie  normale  on  a  étudié  la  forme  du  fémur  en  établissant 
un  indice  d'aplatissement  sur  la  mesure  des  diamètres  antéro-poslé- 
.    ..  Diam.  AP  X  100 

rieur  et  transverse  :  on  a  mdice  ;= k; s 

Diam.  T 
i  fémur  normal  le  diamètre  antéro-postérieur  est  toujours  pi- 
e.  Mais  sur  nos  fémurs  pathologiques  nous  prendrons  tou- 
e  diamètre  pilastrique  comme  numérateur  de  la  fraction,  que 
ce  diamètre  soit  antéro-postérieur  ou  Iransverse. 

Nous  aurons  ainsi  l'avantage  de  montrer  par  des  chiffres  le  carac- 
tère commun  k  tous  ces  fémurs. 

Nous  avons  mesuré  «ne  série  de  15  pièces  dont  7  de  luxation 
double  et  S  de  luxation  simple  ;  une  seule  d'entre  ces  dernières,  pro- 
vient de  riiOpilal  Trousseau.  Les  indices  des  fémurs  pathologiques 
varient  de  iCiO  k  165,  la  moyenne  étant  125  environ.  Ce  sont  tous 
chiffres  bien  supérieurs  à  la  moyenne  des  fémurs  normaux  qui  est 
chez  nous  de  88,2. 

Si  nous  examinons  la  forme  de  l'os,  nous  trouvons  des  modiGca- 
tions  du  pilastre  et  des  surfaces  osseuses. 

Suivant  le  degré  de  la  luxation  le  pilastre  est  plus  ou  moins  modi- 
fié. On  sait  qu'it  est  constitué  normalement  par  deux  crËl«s  et  une 
gouttière. 
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En  général,  I&  crête  externe  étant  conservée,  la  crête  inlerne  est 
diminuée  (V.  fémur  gauche,  pièce  lii]  ou  disparue.  La  gouttière  est 
efTacée.  Le  pilastre,  bien  qu  unicrëté,  ])aniit  d'autant  plus  saillant 
que  la  surface  fémorale  externe  est  moins  concave.  En  second  lieu, 
la  crête  externe  peut  être  elle-même  diminuée  et  n'être  plus  consti- 
tuée que  par  des  rugosités. 

De  toutes  les  suriaces  du  corps  fémoral,  la  face  interne  est  la  plus 
profondément  modiHée.  Elle  tend  h  devenir  plane,  alors  que  le  fémur 
-  sain  otTre  une  surface  interne  convexe.  Le  numéro  744  est  instructif 
à  cet  ^ard.  Le  fémur  droit  sain  sert  de  terme  de  comparaison  avec 
le  fémur  gauche  luxé.  La  face  interne  est  devenue  postérieure  et 

Êne,  le  pilastre  porté  en  dehors,  de  même  le  grand  diamètre  ou  pi- 
trique  (Fig.  2), 

Ajoutons  à  ces  modifications  celles  déjà  signalées  et  qui  portent 
surles  altérations  de  la  tête,  du  col  et  du  trochanler,  et  nous 
!  idée  exacte  de  l'état  du  fémur  luxé  congé- 


Fig.  2.  —  Coxalgie  congénitale  gauche  (Musée  Dupujiren  n'  744). 
I,  Fémur  droit  sain,  —  IL,  Fémur  gauche  malade. 

Quand  on  peut  observer  la  luxation  chez  un  enfant  qui  n'apas  encore 
marché,  tel lenuméro 744,  le  fémurconserve  la  forme  hamtueircàcet  i\ge 
et  n'offre  aucunement  la  déformation  signalée  plus  haut. 

Pour  pousser  plus  loin  nos  investigations,  il  faudrait  savoir  k 
quelle  cause  est  due  cette  déformation  ;  station  anormale  ou  atrophies 
musculaires.  Les  auteurs  ont  noté  simplement  l'atrophie  des  muscles 
pelvi-trochantériens.  11  semble  que  la  disparition  de  la  crête  interne 
du  pilastre  soit  amenée  par  l'atrophie  des  muscles  adducteurs  de  la 
cuisse  et  la  diminuljon  de  la  surface  inlerne  par  l'atrophie  du  vaste 
interne,  ce  qui  s'expliquerait  par  la  façon  de  marcher  ;  les  genoux 
sont  en  général  portés  en  dedans,  les  cuisses  étant  en  rotation  interne. 
Cette  attitude  amène  le  pilastre  en  dehors,  et  relâche  les  muscles 
adducteurs. 

Mata  il  faudrait  Faire  des  dissections  pour  affirmer.  Il  faut  de  plus 
tenir  compte  de  l'action  du  poids  du  corps  sur  un  fémur  déplacé. 

On  peut  objecter  à  ces  recherches  que  la  déformation  du  fémur 
tiendrait  k  une  maladie  coexistante  :  rachitisme  ou  oslébmalacie.  Mais 
sauf  une  pièce  (746  A)  aucune  autre  n'offre  trace  de  ces  maladies.  De 
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plus  l'atrophie  qui  porte  uniquemenl  sur  le  fémur  dërormé  montre 
qu'il  s'agit  d'une  cause  locale,  évidenle  surtout  quand  par  opposition 
on  note  un  (ëmur  sain  bien  plus  gros. 

Ainsi  sur  la  pièce  744  le  fëmur  droit  sain  a  un  diamëtre  antëro- 
posWrieur  ou  pilastriuue  de  29,  un  dianiÈlre  transverse  de 26,  tandis 
que  le  fémur  gauche  luxé  a  un  diamètre  Iransverse  pilastrique  de  25 
et  un  diamètre  antéro-poslerieur  de  20  seulement  {Fig,  21. 

Les  renseignements  étant  insuffisants,  il  peut  s'agir  de  luxations 
anciennes  acquises,  parfois  mâme  pathologiques.  Nous  avons  gardé 
dans  notre  série  celles  où  il  y  avait  doute  parce  que  en  ces  cas  les 
allërations  de  la  cavité  cotyloïde  du  bassin,  de  la  tête  et  du  col  fémo- 
raux sont  analogues  h  celles  des  luxations  cotigénitaies  j  il  n'en  va 
pas  autrement  du  corps  du  fémur.  D'ailleurs  la  luxation  iliaque  ac- 
quise de  fémur  donne  à  la  longue  les  mêmes  déformations.  Nous  si- 
gnalerons à  cette  élude  une  double  conséquence  pratique. 

i»  Une  chirurgicale. 

La  déformation  du  fémur  consécutive  à  une  luxation  coxo-fémorale 
ancienne  ou  congénitale  permet  de  douter  de  la  grande  efficacité  des 
procédés  chirurgicaux  appliqués  à  cette  période.Xe  plus  qu'ils  puis- 
sent  faire  est  de  rétablir  l'articulation .  Mais  ils  laisseront  persister 
la  malformation  fémorale,  marque  d'atrophies  musculaires  sérieuses. 
Aussi  si  on  intervient  par  le  procédé  sanglant  dans  la  luxation  congé- 
nitale devrait-on  le  faire  de  bonne  heure  avant  que  la  marche  n'ait 
amené  des  malformations  qui  semblent  irréductibles  ; 

2"  En  second  lieu,  point  plus  spécialement  anthropologique,  quand 
on  trouve  dans  une  famille  un  fémur  pe^t,  mince,  atrophié,  à  ^nde 
cavité  on  se  méfiera  et  on  pensera  à  la  possibilité  d'un  fémur  patho- 
logique surtout  si  la  tête  et  le  col  ont  disparu.  Tel  est  le  cas  du  fé- 
mur trouvé  au  musée  de  Guérel  par  M.  Manouvrier  que  cet  auteur 


ou  aplatissement  du  diamètre  transvei 
un  fémur  provenant  d'un  homme  normal  très  musclé  (BtiU,  Soc.  Anal., 
1893,  p.  133).  J'ai  vu  ce  fémur  ;  sa  petitesse,  son  atrophie,  la  dispa- 
rition de  la  tête  et  du  col  ne  me  paraisEciil  pas  autoriser  ces  conclu- 
sions. J'ajouterai  que  l'aspect  et  l'indice  permettent  de  le  rapprocher 
des  fémurs  cougénitalement  luxés  dont  le  pilastre  est  resté  postérieur. 


Forme  ds  l'orbite  des  aveagles, 
par  MM.  Bouhnevillg  et  Félix  Reonault. 

Nous  présentons  le  crine  d'un  enfant  ùgé  de  dix  ans,  atteint  d'i- 
diotie par  arrêt  de  développement  du  cerveau,  Cret....  De  plus  il  était 
alTecté  de  cécité  complète  de  l'œil  droit  à  la  suite  d'une  ophtalmie 
purulente  consécutive  it  la  rougeoie  à  l'itge  de  3  ans.  Sur  ce  cHkne 
qui  appartient  au  Musée  de  Bicêtre,  on  voit  d'une  façon  1res  nette 
les  modifications  des  parois  osseuses  de  l'orbite  sous  l'infiuence  de 
l'atrophie  du  globe  oculaire. 

Nous  lisons  en  eiïet  sur  l'observation  :  L'ceil  droit  est  atrophié,  les 
paupières  sont  fermées  et  enfoncées  dans  l'orbite.  L'teil  gauche  n'est 
pas  atrophié,  les  paupières  sont  ouvertes  et  offrent  un  iria  bleu  terne 
et  piVIe. 
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Or  sur  la  ciine  les  diamëlres  de  l'orbit«  droit  sont  diininuéB,  maïs 
surtout  le  verticaJ.  Voici  les  mensurations. 

OEil  droit  :        hauteur  28    largeur  32.5    Ind.    86.2 
Œil  gauche  :         —     33        —      31.5      —     104.7 
Les  os  frontal,  maxillaire  et  malaire  droit  ont  pousse  du  côté    de 
la  cavité  orbilaire  vide  de  son  œil.  La  bosse  Frontale  droite  est  un 
peu  plus  saillante  que  la  gauche.  Au-dessous  de  l'orbite  droite  le  ma- 
xillaire supérieur  est  creusé  en  une  cavité  plus  profonde  qu'à  gauche. 


«▼ancM.  Autopsie,  par  M.  J.  Jolly,  interne  des  ridpitaux. 

L...  Louis,  âgé  de  19  ans,  chauffeur, entre  le  12 décembre  18K  fi 
l'hOpital  Necker,  salle  Vernois,  lit  n°  12,  dans  le  sen'ice  de  notre  maî- 
tre, M.  te  D'  CutTer.  La  phtisie  semble  fréquente  dans  sa  faniille  : 
son  père,  plusieurs  oncles  et  lantes,  plusieurs  frères  et  sœurs  seraient 
atteints  de  la  même  affection.  Jusou'alors,  il  n'avait  jamais  été  arrêté 
dans  son  travail,  mais  il  toussait  a  peu  près  chaque  hiver  depuis  un 
temps  qu'il  ne  peut  préciser.  Il  y  a  15  Jours  (?)  Il  a  été  pris  assez 
brusquement  d'un  pomt  douloureux  du  côté  gauche  et  d'une  diarrhée 
intense  avec  des  selles  qui  ont  d'abord  été  vertes,  puis  jaunes.  Celle 
diarrhée  persiste,  il  cesse  son  travail  sans  cependant  s'aliter.  Enfin 
le  10  décembre,  c'esl-à-dire  deux  jours  avant  son  entrée  h  l'hôpital, 
il  se  met  au  lit,  accuse  une  grande  faiblesse  el  vomit  tout  aliment. 

A  l'examen,  c'est  un  garçon  de  taille  moyenne,  imberbe,  chélif, 
maigre,  d'une  pâleur  absolue,  légèrement  dyspepsique.  R.  35.  — 
T.  40",1.  —  P.  133.  Le  point  de  cOté  dont  il  a  parlé  et  qui  a  disparu 
du  reste  attire  tout  de  suite  l'attention  du  côté  du  poumon.  En  avant, 
à  la  percussion  il  existe  une  légère  résonnance  skodique  sous  la  cla- 
vicule gauche.  A  l'auscultation,  il  existe  des  rAles  humides  peu  nom- 
breux sous  la  clavicule  droite.  En  arrière,  on  constate  iila  percussion. 
du  côté  droit,  de  la  submaUt^  des  fosses  sus  et  sous-épineuses,  A 
gauche  la  sonorité  parait  normale  au  sommet,  mais  tout  à  fait  k  la 
base,  sur  une  petite  hauteur  elle  est  un  peu  diminuée,  de  même  les 
vibrations.  L'auscultation  révèle  encej>oint  quelques  frottements 
secs  entendus  aux  deux  temps  de  la  respiration  ;  on  pergoit  des  riVies 
sous-crépitanl  au  niveau  des  fosses  sus  et  sous-épineuses  et  des 
râles  sibilants  dans  toute  l'étendue  du  poumon  droit.  L'espace  de 
Traube  est  sonore.  En  somme,  signes  d'une  induration  avec  ramol- 
lissement du  sommet  droit  el  signes  d'un  reliquat  de  pleurésie  gau- 
che. Expecloralion  muco-purulente.  Langue  saburrale  sans  aucune 
sécheresse,  un  peu  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe,  non  Irémulante. 
Ventre  légèremenl  tendu  el  douloureux.  Le  foie  dépasse  de  2  travers 
de  doigt  le  rebord  des  fausses  cAles  ;  il  est  indolore  :  la  tn&tilé  splé- 
nique  est  appréciable  sur  une  hauteur  de  3  travers  de  doigt.  Léger 
nuage  d'albumine  dans  les  urines.  L'état  intellectuel  est  excellent,  le 
malade  est  fatigué,  abattu,  maisil  a  toute  sa  lucidité  d'esprit  el  répond 
parfaitement  aux  questions.  Ce  symptôme,  joint  aux  constatations 
pulmonaires,  à  l'absence  de  céphalée,  d'épislaxis  antérieures  fait  con- 
sidérer le  malade  comme  un  pnlisique 
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Le  lendemain  roatiD  13,ce  diagnostic  est  mis  en  suspens.  Les  symp- 
tdmes  sont  les  mâmes,  sauf  l'expectoration  qui  est  ^ommeuse,  peu 
abondante,  striée  de  sang.  Mais  dans  ta  siNrëe  de  la  veille,  à  6  h.  1/2, 
ik  la  suite  d'un  lavement,  le  malade  est  pris  d'une  abondante  hémor- 
rhagie  intestinale  de  sang  noir  presque  pur  ;  dans  la  nuit  il  a  eu 
deux  selles  un  peu  diarrliéiques,  contenant  du  sang.  Ce  sympUme 
nouveau  éveille  Vidée  d'une  fièvre  typhoïde  possible  et  en  fait  recher- 
cher loa  signes  avec  soin.  Le  ventre" est  légèrement  tendu  comme  la 
veille  ;  il  existe  un  peu  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaijue  droite 
sons  douleur.  Le  pouls  est  à  120,  nettement  dicrole.  Malité  spléni- 

5ue  et  hépatique  toujours  la  m^me.  Pas  trace  de  taches  rosées  ; 
lat  intellectuel  toujours  bon.  Les  symptômes  pulmonaires  tbi^ours 
aussi  précis,  permettent  difficilement  d'abandonner  le  premier  dia- 
gnostic. L'examen  bactériologique  des  crachats  vient  du  reste  tran- 
cher la  question  en  sa  faveur,  les  bacilles  de  Koch  s'y  trouvent  en 
quantité  considérable.  Cependant,  le  soir  du  m£me  jour,  on  remar- 
que pour  la  première  fois  sur  le  ventre  l'existence  do  taches  rosées 
lenticulaires.  II  y  en  a  cinq,  situées,  deux  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che, deux  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et  une  au  creux  épï- 
gastrique  sous  le  rebord  costal  droit.  Elles  ont  3  à  4  millimètres  de 
diamètre,  sont  légêrenientpapuleuseset  s'elfacent  complètement  par 
l'éUremenl  de  la  peau. 

Le  14.—  Chute  de  la  température,  'Sl'S.  Pouls  faible,  dicrole,  128. 
R.  40.  Même  état  des  symptômes.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelles  selles 
sanglantes.  1  selle  verdatre  le  malin.  Expectoration  m uco- purulente 
plus  abondante.  Les  taches  rosées  sont  semblables.  Le  malade  est  un 
peu  plus  abattu. 

Le  15.  —  La  température  ne  s'est  pas  relevée,  37*7.  Le  pouls  di- 
crole, 128.  Dyspnée  moindre.  L'expectoration  est  franchement  puru- 
lente et  rempht  un  crachoir. 

L'aballemenl  du  malade  a  augmenté.  La  matilé  snlénique  et  hépa- 
tique est  un  peu  plus  accusée.  Des  taches  rosées  d'hier,  deux  seu- 
lement subsistent;  le  ventre  est  légèrement  tendu,  mais  il  n'existe 
ni  gorgouillemenl,  ni  douleur.  La  tulierculose  est  eneore  vérifiée  par 
l'examen  des  crachats  qui  conliennent  une  quantité  prodigieuse  de 
bacilles.  Celte  tuberculose  pulmonure  n'évolue  pas  comme  une  gra- 
nulie,  mais  comme  une  broncho-pneumonie  caséeuse  à  ramollissement 
rapide.  Les  symptômes  abdominaux  doivent-ils  Stre  rapportés  i  une 
généralisation,  à  une  tuberculose  intestinale?  Le  dicrotisme  du  pouls 

3ui  persiste  longtemps  après  l'hémorrhaKie,  la  diarrhée  qui  a  exista 
es  le  début,  l'apparition  d'un  ensemble  de  symptômes  tout  nouveaux 
dans  le  cours  d  un  état  pulmonùro  ancien,  là  malilé  splénique  et  hé- 
patique accusée,  l'étjit  du  ventre,  lendu,  avec  du  gargouillement  in- 
termittent et  un  peu  de  douleur  dans  la  fosse  ihaaue  droite,  mais 
surtout  l'hémorrhagie  intestinale  et  les  taches  rosées  font  porter  à 
M.  CulTer  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Les  seuls  symptômes  qui 
contrarièrent  ce  diagnoslic  étaient  l'humidilé  de  la  langue  et  l'étal 
intellectuel  presque  excellent. 

Le  15  au  soir,  la  température  remonte  &  39^  et  se  maintient  à  peu 
près  à  ce  niveau  les  jours  suivants  avec  des  oscillations. 

La  diarrhée,  toujours  très  peu  abondante,  devienl  jaune  ocre  ;  les 
urines  ne  contiennent  plus  d'albumine,  les  taches  rosées  persistent. 
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Le  18,  il  ne  reste  plus  qu'une  seule  tache,  celle  du  rebord  costal. 
Tous  les  symptômes  sont  les  mêmes  les  jours  suivants,  te  pouls  se 
maintient  élevé  et  dicrole. 

Le  20,  deux  nouvelles  Mcbes  rosées  apparaissent  bous  le  rebord 
costal  gauche.  Dans  la  nuil  le  malade  a  eu  deux  selles  liquides  con- 
tenant du  sang  ;  dans  ta  journée,  deui  nouvelles  selles  sanglantes 
avec  des  caillots. 

Le  21,  dans  la  nuit,  une  selle  avec  un  peu  de  sang.  L'état  g<!néral 
est  te  même.  La  matité  splénique  augmentée  est  maintenant  de 
5  travers  de  doi^.  Les  deux  taches  rosées  apparues  la  veille  ont  dis- 
paru. La  tache  du  rebord  costal  droit  persiste  ;  dans  ta  soirée,  nou- 
velle selle  contenant  du  sang. 

Du  22  au  26,  la  température  se  muntient  aux  environs  de  SS'S  ;  le 
poule  est  toujours  très  accéléré  et  dicrote. 

La  dernière  tache  disparaît  le  24.  Les  selles  ne  contiennent  plus 
de  sang  et  reprennent  un  aspect  normal.  Nouvel  examen  bactériolo- 
gique des  crachats  révélant  toujours  des  bacilles  fort  nombreux. 
Amaigrissement  considérable  et  rapide.  Teinie  jaune  cire  de  la  peau. 
L'abattement  die^iarait,  l'état  intellectuel  est  plus  vif.  Le  malade  parle 
spontanément,  ht  un  journal,  répond  sans  peine,  malgré  sa  voix, 
éteinte  dès  son  entrée.  La  quantité  des  urines  s'élève,  elle  atteint  ré- 

fulièrement  un  litre,  mais  il  existe  toujours  une  pelit«  quantité  d'al- 
umine. 

Le  28.  la  température  reste  aux  environs  de  38",  Le  malade  qui 
depuis  plus  de  huit  jours  réclame  à  manger  commence  à  être  alimenté 
très  légèrement. 

Le  4  janvier,  l'élat  général  est  moins  bon.  L'amaigrissement  fait 
des  progrès  rapides.  Le  malade  ne  mange  plus  et  est  abattu. 

Les  urines,  d'une  abondance  normale  (1300  gr.),  sont  de  couleur 
ocre  et  contiennent  un  dépdt  très  abondant  formé  principalement  de 
phosphates  terreux,  de  carbonate  et  d'oxalate  de  chaux,  d  acide  uriquc 
surtout  à  Télat  d'urale  d'ammoniaque.  L'élat  du  poumon  est  le  même. 
La  matilé  hépatique  a  diminué,  la  matité  splénïque  a  disparu. 

Le  6,  les  urines  reprennent  leurs  caractères  habituels  ;  leur  quan- 
tité atteint  deux  litres. 

Le  8  &  midi,  le  malade  est  pris  brusquement  d'un  violent  point  de 
cAté  au  niveau  du  6°  espace  gauche,  s'accompagnant  d'une  grande 
dyspnée  l'obligeant  à  rester  immobile  assis  dans  son  lit,  le  thorax  lé- 
gèrement fléchi  sur  les  cuisses.  Dans  la  soirée,  la  température  s'est 
élevée  à  40<>3.  A  l'examen  du  poumon,  on  trouve,  comme  phénomènes 
nouveaux,  une  matité  plus  complète  sur  une  petite  hauteur  de  la 
base  gauche. 

La  voix  complètement  éteinte  ne  permet  pas  de  faire  compter  le 
malade  et  d'obtenir  des  vibrations  soit  à  la  main,  soit  k  l'oreille.  A 
l'auscultation,  on  entend  la  respiration  ;  gros  frottements  aux  deux 
temps.  Pas  de  soufde  amphorique. 

Le  9,  même  état.  Le  point  de  cAté  persiste  et  le  malade  ^rde  la 
même  position.  Dyspnée  considérable.  R  ^  40.  Aspect  hectique. 

Le  tO,  dyspnée  plus  accusée.  R  ^  48.  Le  point  de  côté  per- 
siste ;  la  douleur  s'irradie  jusque  dans  le  flanc.  L'expectoration,  qui 
jusqu'alors  était  toujours  abondante  et  purulente,  est  plus  épaisse, 
moins  abondante,  d  une  couleur  jaune  brunfltre,  granuleuse.  Mort  le 
Boirft  10  h.  1,^2. 
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Autopsie.  —  L'aulopsie  est  faite  36  heures  après  lu  mort,  mais  le 
cudiLvre  est  bien  conserva,  à  cause  de  la  température  basse,  voisint> 
deO*.L'émacialion  du  corps  est  considérable. La  cavidSpériloiiéalc  ne 
contient  ni  matières  alimenlaires,  ni  liquide,  i'as  trace  d'iitilammalion 
du  pi^ritoine.  Les  anses  intestinales  ne  sont  pas  méléorisëes,  le  cx- 
CUD)  seul  est  légèrement  distendu.  Quand  on  ouvre  la  cage  llioraci- 
que,  il  s'écoule  800  grammes  environ  d'un  liijuide  séreux,  à  peu  près 
clair,  contenant  des  tlocons  Hbrineux  en  suspension  ;  les  parties  dé- 
clives du  liquide  contiennent  du  pus  presque  pur  et  qui  ne  s'est  pas 
mélangé  ii  la  totalité  du  liquide.  Celui-ci  a  rctoulé  le  poumon  de  Ws 
en  haut  ;  le  lobe  inférieur  seul  est  un  peu  tassé  dans  ce  sens  ;  le  lobe 
supérieur  n'a  pas  bougé. 

Le  poumon  gauclie  apparaît  massif,  résistant  ;  la  plèvre  viscérale 
esl  épaissie  et  il  existe  au  niveau  du  lobe  supérieur  une  symphyse 
pleurale  incomplète  el  récente.  Le  poumon  droit  apparaît  aussi  gonilé. 
mais  on  ne  trouve  pas  à  son  niveau  d' épais  si  ssemenl  de  la  plèvre  qui 
en  marque  la  coloration  comme  pour  le  poumon  gauclie.  Il  existe 
seulement  quelc^ues  adhérences  récentes,  qui  en  quelques  points 
offrent  une  cerlaine  solidiuj.  Ce  poumon  ne  donne  pas  au  doigt  la 
résistance  du  poumon  gauciie.  La  rculiercbc  du  pneumotliorax  est 
restée  négadve. 

Le  poumon  gauche,  qui  pèse  1110  grammes,  présente  des  lésions 
bien  dilférentes  au  niveau  de  son  lobe  supérieur  et  de  son  lobe  infé- 
rieur. Son  lobe  sumirieur  forme  une  masse  comnacte,  dure,  résis- 
tante. A  la  coupe,  le  tissu  pulmonaire  apparaît  (l'une  couleur  géné- 
rale jaune  café  au  lait,  d'une  consiatance  compacte  et  homogène.  S  ur 
cette  coupe,  la  section  des  bronches  moyennes  apparaît  plus  nettement 

Îue  d'habitude  ;  leur  calibre  semble  un  peu  et  régulièrement  dilaté. 
e  tissu  pulmonaire  présente  autour  de  ces  bronches  de  [wlils  foyers 
jaunes  ds  consistance  caséeuse,  durs,  à  bords  irrégulièrement  fran- 
gés, asseï  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Ce  sont  eux  qui  donnent 
h  la  coupe  sa  teinte  jaune.  Entre  eux,  le  tissu  pulmonure  est  éga- 
lement compact  et  résistant,  mais  d'une  teinte  gris  blanc  sale,  tTun 
aspect  granuleux  rappelant  celui  de  la  oneumonie  fibrineuse.  On  ne 
voit  en  aucun  point  de  ce  lobe  de  granulations  isolées  ou  géminées, 
dures  ou  ramollies.  En  somme,  ces  lésions  répondent  à  celles  de  la 
pneumonie  caséeuse.  Le  lobe  inférieur,  au  contraire,  crépite  sous  le 
doigt,  mais  il  est  un  peu  congestionné.  Au  milieu  sont  disséminées 
irrégulièrement  des  granulations  grises,  isolées,  réunies  en  certains 
points  en  amas  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Vers  la  base,  vers  le 
bord  externe  de  ce  lobe  existe  un  foyer  caséeux,  gros  comme  une 
amande  ;  ce  foyer  est  encore  dur,  sans  tendance  au  ramollissement  ; 
on  l'énuclée  facilement  en  masse. 

Le  poumon  droit  (1005  gr.)  présente  dans  toute  sa  hauteur  des  lé- 
sions de  broncho-pneumonie  tuberculeuse  environnées  de  granula- 
tions récentes  non  encore  ramollies.  Au  sommet,  existe  une  excai'a- 
tion  grande  comme  une  noix  qui  semble  dater  déjà  de  quelque 
temps.  Au-dessous,  il  existe  deux  cavités  remplies  de  ))us,  du  volume 
d'un  (cuf  de  pigeon  ;  elles  sont  revêtues  d'une  mince  membrane  qui 
les  isole  du  Ussu  pulmonaini.  Tout  autour,  le  tissu  du  poumon  con- 
gestionné contient  des  granulations  grises.  Ces  cavernes  semblent 
correspondre  à  des  masses  easécuses  urusquomeni  ramollies. 
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La  moitié  inférieure  des  poumons  présente  de  nombreux  foyers  de 
broncho-pneumonie  casteuse,  dont  ocaiicoup  sont  ramollis  et  for- 
ment de  petites  excavations,  et  des  grnnulalions  grises  récentes. 

Les  ganglions  trachéo-bronchi(|ues  sont  augmentés  de  volume; 
plusieurs  sont  en  partie  caséeux. 

Le  péricarde  i^ntienl  queltuies  grammes  d'un  liquide  jaune  trans- 
parent. Le  cœur  est  petit, poias  2613  g-rnmmes.L'infundibulum  de  Tar- 
ière pulmonaire  contient  un  gros  caiilol  Jaune  fortement  adliérent  à. 
la  paroi  i n ter- ven trie u lai  re  ;  il  en  existe  un  moins  gros  dans  le  ven- 
tricule gauche,  au  même  point. 

Pas  de  lésions  des  valvules  qui  sont  suffisantes.  La  paroi  des  ven- 
tricules a  un  aspect  normal. 

La  raie,  175  grammes, 13  centimètres  dans  ses  plus  grandes  dimen- 
sions, friable  ;  elle  a  été  enlevée  15  heures  après  la  mort  et  a  été  en- 
semi^cée. 

Les  deux  reins  sont  petits,  d'aspect  normal.  Ils  pèsent  chacun 
lû5  grammes. 

Le  foie  est  volumineux,  1020  grammes.  Il  dépasse  !o  rebord  des 
fausses  côtes  de  4  centimi'tres  ;  un  peu  congestionné  ;  léger  aspect 
muscade.  Pas  de  tubercules  appréciables.  Voies  biliaires  perméa- 
bles. 

Vessie,  prostate,  vésicules  séminales,  capsules  surrénales,  cerveau, 
ne  présentent  rien  de  particulier. 

"Testicules  petits.  Aorte  étroite  dans  toute  son  étendue. 

Tubes  digestifs.  L'œsophage  et  l'eslomac  ne  présentent  rien  de 
particulier  ;  l'intestin  mnntre  au  contraire  des  lésions  importantes. 
Sur  toute  l'étendue  du  duo<lénum  il  existe  une  psorenlérie  intense. 
Tous  les  follicules  clos  sont  gonflés  comme  des  grains  de  semoule 
soulevant  la  muqueuse  ;  cetle  psorentérie  existe  aussi  sur  toute  la 
longueur  du  jéjunum  et  de  l'iléon  ;  les  plaques  de  Peyer  de  l'iléon 
dans  sa  première  portion  ne  semblent  ni  lésées  ni  cicatrisées  ;  mais 
à  partir  d'un  point  qui  pe  trouve  k  1  mètre  environ  de  la  \'alvule  iléo- 
ciEcale,  on  voit  deux  nu  trois  plaques  plus  saillantes  que  normale- 
ment, puis  des  ulcérations  nombreuses.  Ces  ulcérations  intéressent 
seulement  les  plaquGs  de  Peucr  et  sont  au  nombre  de  14.  Leur  con- 
tour est  irrégulièrement  arrondi,  avec  des  bords  un  peu  découpés  et 
légèrement  soulevés.  Le  fond  de  l'ulcération  ne  contient  plus  d'cs- 
cbare,  il  est  absolument  net  et  même  par  places  légèrement  granu- 
leux comme  celui  des  ulcérations  typhiques  au  début  de  la  période 
de  réparation.  Dans  les  dix  derniers  centimètres  de  l'iléon,  les  ulcé- 
rations sont  très  rapprochées,  elles  sont  aussi  plus  profondes  et  ont 
leurs  bords  plus  tuméHés. 

Le  gros  intestin  ne  présente  ni  psorentérie  ni  ulcérations.  Les 
gan^hons  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  du  mésentère,  de  Tau- 
gle  liéo-cascal  sont  tuméfiés  mais  non  caséeux.  La  surface  périlonéale 
de  l'intestin  au  niveau  des  plaques  de  l'eyer  ulcérées  ne  présente 
ni  congestion  ni  trace  do  lymphangite  ni  granulation,  comme  cela  est 
la  règle  dans  les  ulcérations  tuberculeuses.  En  aucun  point,  le  grand 
diamètre  de  ces  ulcérations  n'était  dirigé  transversalement. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  des  crachats  pendant  la  vie 
avait  révélé  Texistenec  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  Etant  donné  la 
certitude  du  diagnostic  d'une  tuberculose  pulmonaire  déjtt  avancée 
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et  le  peu  d'int^rêl  que  prësenUit  pour  le  malade  la  coofimiatton  du 

diagnostic  de  l'infection  générale  sur^oulée,  on  ne  n'était  pas  cru  en 
droit  de  faire  la  ponction  de  la  rate.  Les  résullals  uéçatils  obtenus 
par  les  auteurs  qui  avaient  recherché  le  bacille  typhique  dans  les 
"""       e  nous  avaient  pas  encourait'^  à  l'essayer  de  nouveau.  Lors- 


seiies  ne  nous  avaient  pas  encouragi^  a  1  essayer  de  nouveau,  l/ore- 

qu'à  la  fin  de  décembre  furent  publiés  les  procédés  d'Elsner.  noire 

'"'" — ""'"  ■'     a  ces  méthodes  k  la  recherche  du  bacille  d'E- 

e  noire  malade  et  ne  put  isoler  que  du  coli- 


,  .   t  luriïiii  puuiii^s   les   piiji:eu(?&   u  j^siici,    i 

collègue  Kabn  appliqua  ces  méthodes  k  la  recherche  du  bacille 
berth  dans  les  selles  de  noire  mialade  et  ne  put  isoler  que 
bacille  ;  mais  c'était  à  la  fin  de  la  maladie   à  une  période  o 


plus  aucune  chance  de  rencontrer  le  bacille  d'Eberlh  dans  le  tube 
digestif. 

La  raie  fut  extraite  du  cadavre  15  heures  après  la  mort  et  ense- 
mencée dans  bouillon  el  sur  gélose.  Le  bouillon  était  troublé  au  bout 
de  24  heures  el  sur  les  tubes  de  gélose  extstaienl  un  asseî  grand 
nombre  de  colonies,  petites,  blanches,  formées  par  un  streptocoque 
contenant  quelques  Cormes  de  staphylocoques.  .\près  48  heures  oo 
distinguait  plusieurs  colonies  de  staphylocoque  doré.  Le  bouillon 
troublé  servit  ii  ensemencer  du  milieu  d'ËIsner  ù.  la  gélatine,  coulé 
en  boites.  Ces  Imites  de  Pétri  restèreul  stériles  el  furent  envahies 
par  des  moisissures  au  bout  de  8-10  jours. 

L'examen  exlemporané  de  la  rate  par  frottis  sur  lames  montre 
l'existence  de  quelques  formes  de  streptocoques.  La  recherche  du  ba- 
cille d'Eberth  sur  de  nombreuses  coujws,  après  fixation  au  sublimé 
et  coloration  fi  la  Ihionine,  a  été  négative.  Sur  les  coupes  de  rinl«E- 
lin  traitées  de  la  même  façon,  on  voyait  il  la  surface  de  la  muqueuse 
el  dans  son  intérieur,  des  streptocoques  au  milieu  de  formes  bacil- 
laires, mais  au-dessous  de  la  muqueuse  ou  n'en  voyait  pas. 

Le  pus  de  la  pleurésie  examiné  sur  lames  ne  contenait  absolument 
que  des  formes  longues  de  streptocoques.  Le  pus  des  cavernes  con- 
tenait au  milieu  des  formes  bacillaires  de  nombreux  streptocoques. 

Le  streptocoque  obtenu  par  l'ensemence  m  eut  de  la  raie  fut  inoculé 
il  un  lapin  de  4  k.  100  grammes  le  14  janvier  (1  ce.  de  culture  de 
24  h.  en  bouillon  dans  fa  veine  marginale  de  l'oreille  gauche).  Abat- 
tement immédiat,  paraivsie  des  2  pattes  antérieures  puis  du  train 
postérieur,  el  mori  au  f4' jour.  La  virulence  de  ce  slreptocoquc était 
donc  conservée  en  partie.  Rtanl  donné  la  température  1res  bonne  qu'a 
supportée  le  cadavre  pendant  l'intervalle  de  temps  qui  a  séparé  la 
mort  de  l'enlèvement  de  la  rate,  les  résultats  de  I  ensemencement  de 
cel  organe  onl  pour  nous  une  certaine  valeur,  surtout  depuis  les  tra- 
vaux de  Dallemagne  (Arck.  mid.  exp.,  1805,  i"  mars)  eL  de  Beco 
{Ann.  Iiut.  Pasieur,  18K)  ;  ils  semblent  indiquer  que  tout  au  moins 

Iiendant  les  dernières  heures  de  la  vie  le  streptocoque  a  passé  dans 
e  sang.  Le  bacille  d'P^herth  n'existait  donc  pas  dans  la  rate,  ce  qui 
n'étonnera  pas,  si  l'on  songe  que  dans  l'hypothèse  d'une  fièvre  ty- 

Ehoïde  le  malade  est  mort  à  la  période  de  réparation.  Mais  si  l'examen 
actériologique  n'a  pu  confirmer  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie, 
l'examen  histologique  nous  a  donné  des  renseignements  positifs. 
^  Examen  histologique.  —  Des  fragments  onl  éti  prélevés  dans  les 
dilTérents  points  altérés  de  l'Inlestin,  lixés  par  le  liquide  de  Mùller, 
inclus  soit  dans  la  paraffine  soit  dans  la  gomme  et  colorés  par  les 
réactifs  usuels. 

1*  Au  niveau  dujéjumtm,  dans  les  poinls  où    existait  à  l'œil  nu 
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une  psoreatëde  si  intense,  les  follicules  apparaissent  en  elTel  tumé- 
fiés. Ein  dehors  d'eux,  la  muqueuse  est  légèrement  inHltrée  de  cellu- 
les rondes.  Rn  certains  points  cette  indammation  est  plus  intense, 
mais  elle  ne  dépasse  pas  la  muqueuse.  Les  vaisseaux  de  la  sous- 
muqueuse  comme  ceux  de  la  muqueuse  sont  très  dilatés  et  gorgés  de 
sang. 

2»  Au  niveau  des  piaqties  de  Peyer  qui  à  l'œil  nu  paraissaient  tu- 
méfiées sans  ulcération,  l'inflammation  est  moins  intense  qu'on  aurait 
pu  le  prévoir.  Cependant,  non  seulement  les  follicules  sont  tuméfiés, 
mais  surlout  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse 
sont  prodigieusement  distendus  par  du  sang.  La  cavité  sous-muqueuse 
n'est  nullement  infiltrée. 

3°  L'exanten  d'une  uldralion  d'une  plaque  de  Peyer  donne  les  ré- 
sultats suivants  :  au  pourtour  de  l'ulcération,  la  muqueuse  n'est  que 
très  légèrement  enflammée  ;  ce  qu'on  y  remarque  surtout,  c'est  la 
distension  considérable  des  vaisseaux,  gorgés  de  sang  ;  en  certains 
points  même  existent  de  petites  hémorrhagies.  Sur  les  Dords  de  l'ul- 
cération, l'inflammation  plus  accentuée  atteint  la  sous-muqueuse.  En 
ces  points  les  glandes  présentent  un  aspect  anormal,  leurs  dimensions 
sont  accrues,  les  culs-de-sac  sont  3  ou  4  fois  plus  grands,  la  lumière 
est  distendue  par  du  mucus  ;  les  cellules,  plus  volumineuses,  présen- 
tent leurs  deux  portions,  basale,  contenant  le  noyau  et  centrale  mu- 
queuse très  nettement  distinctes,  tandis  qu'au  niveau  des  glandes  du 
rurtour  de  l'ulcération  la  portion  muqueuse  est  indistincte  ;  de  plus, 
noyau  de  ces  cellules  se  colore  beaucoup  plus  vivement.  Le  fond 
de  l'ulcération  est  constitué  par  un  tissu  de  granulation  bien  coloré, 
peu  épais  et  h.  la  surface  duquel  on  ne  voit  pas  de  couche  formée  par 
des  éléments  nécrosés  ;  l'aspect  est  celui  qu  on  observe  dans  les  ulcé- 
rations typhiques  au  moment  où  l'ulcération  est  détergée  complètement 
de  loutes  les  parties  mortifiées  et  où  la  réparation  commence. La  couche 
formée  par  le  tissu  de  granulation  jaune  est  uniforme,  mince  ;  la  sous- 
muqueuse  encore  infiltrée  est  presque  confondue  avec  elle.  Les  vais- 
seaux, comme  ceux  des  musculeuses  et  de  la  séreuse,  sont  fortement 
distendu?  par  du  sang  ;  la  musculeuse  est  très  légèrement  entlammée, 
la  séreuse  ne  l'est  pas  du  tout  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  lymphajigite.  En 
aucun  point,  on  ne  trouve  de  cellules  géantes,  ni  de  portions  caséeu- 
ses  ;  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  globules  rouges,  mais  non  throm- 
boses. Enfin  l'état  de  l'ulcération  montre  qu'on  a  alTmre  là  déjà  à  un 
trocessuB  réparateur.  Par  conséquent,  au  point  de  vue  histologique, 
s  lésions  ne  ressemblent  en  rien  aux  lésions  de  nature  tuberculeuse 
et  ont  au  contraire  exactement  l'aspect  des  lésions  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. 

R)iFi.EXiOM:i.  —  En  résumé,  voici  un  malade  qui,  pendant 
le  cours  d'une  phtisie  diagnostiquée  sûrement  par  des  signes 
stéthoscopiques  intenses  et  par  la  découverte  de  nombreux 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  a  présenté  un  ensemble 
de  symptAmes  généraux  et  abdominaux  aigus  qui  ont  laissé 
longtemps  le  diagnostic  en  suspens.  L'existence  d'bémorrha- 
gies  intestinales  répétées,  l'évolution  de  taches  rosées  parfai- 
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tement  nettes  ont  permis  de  s'arrêter  au  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde.  L'évolution  de  la  maladie  a,  dans  la  suite,  semblé 
donner  raison  cliniquemcnt  à  ce  diagnostic,  car  msjgré  l'ir- 
régularité de  la  courbe  de  la  température,  le  25'  jour  est  sur- 
venue une  défervescence  s'accompagnant  d'une  crise  uri- 
naire,  d'une  diminution  rapide  de  la  matité  hépatique  et 
splénique,  d'un  réveil  de  l'appétitdu malade, quiasuccombé 
peu  de  jours  après  du  fait  de  ses  lésions  pulmonaires.  A 
l'autopsie,  les  lésions  intestinales  avaient  tout  l'aspect  des 
ulcérations  typhiques  ;  bien  que  les  recherches  bactériologi- 
ques aient  été  fictives  au  point  de  vue  de  la  découverte  du 
bacille  d'Eberth,  l'examen  histologique  permet  de  conclure 
îi  leur  nature  typhoïde. 

L'antagonisme  entre  la  lièvre  typhoïde  et  la  tuberculose 
a  été  longtemps  affirmé,  en  particulier  par  Thirial,  Villemin, 
Constantin  Paul,  etc.  ;  cependant,  après  Andral  et  Louis, 
Ilérard  et  Cornil  tout  en  admettant  la  rareté  de  la  coïncidence 
des  deux  affections  se  sont  élevés  contre  cet  antagonisme  et 
dans  ces  dernières  années,  quelques  faits  sont  venus  encore 
montrer  le  bien  fondé  de  leur  opinion.  Mais  dans  ces  cas,  la 
fièvre  typhoïde  domine  cliniquement,  et  c'est  l'autopsie  le 
plus  souvent  qui  vient  révéler  l'existence  d'une  tuberculose 
pulmonaire  peu  avancée.  Au  contraire,  dans  notre  cas,  les 
lésions  pulmonaires  étaient  considérables,  parfaitement  évi- 
dentes cliniquement  et  c'est  au  cours  d'une  phtisie  avérée  et 
déjà  k  la  période  des  cavernes  qu'est  survenue  l'évolution  de 
la  dothiénentérie. 


Maladie  kystique  du  testicule  gauohe  Kyant  évolué  comme 
tumeur  maligne.  Réoidive  nuit  mois  apr&s  sous  fonne 
de  saroome  télaagiectasique  à  grandes  cellules.  Mort, 
par  A.  Jeanne,  Interne  à  la  maison  de  Nanterre  (1). 

B...  AuRusle,  35  ans,  relieur,  entriSà  l'infirmerie,  le  23  mars  i896, 
dans  le  service  de  M.  Fi^my. 

Opiîn!  10  radis  aiipnriivant  d'une  tumeur  du  testicule  gauche,  du 
volume  du  poing.  Malgré  son  développe  meut  mpide  (6ù  7  mois),  c\le 
avait  cepenoant  été  considérée  comme  lumeur  conjonctive  bénigne, 
en  raison  de  l'intégrité  de  l'êlat  général  et  de  l'absence  d'envahisse- 
ment gnnglionnnire.  I/opëration  très  simple,  la  castration,  montra 
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qu'il  s'agisgail  de  la  très  rnre  alTectioii  leslieulaire  décrite  par  Cooper 
sous  le  nom  de  maladie  kystique,  et  depuis  histolo^iquemenl  par 
Malassez,  sous  le  nom  d'épi tbéli orna  mucoïde  du  testicule. 

C'était  en  effet  une  tumeur  ainsi  constituée,  une  capsule  épaisse 
formée  probablement  par  l'albiiginée,  tapissée  en  de  rares  endroits 
par  quelques  tubes  lesliculaires  reconnaissablès  u  leur  couleur  jau- 
nâtre. La  tumeur  elle-même  est  constituée  principalement  par  une. 
masse  considérable  de  kystes  transparents  bien  accolés  les  uns  aux 
autres  de  sorte  que  la  coupe  ressemblait  il  un  (gâteau  de  miel.  Il  y 
avait  en  outre  deux  noyaux  hémorrhagiques  el  une  masse  du  volume 
d'un  Œuf  de  pigeon  d'aspect  encéphaloïde. 

L'on  sait  que  la  plupart  des  auteurs  ont  tendance  à  considérer  la 
maladie  kystique  comme  affection  bénigne.  Cependant  la  présence 
d'un  petit  noyau  noirâtre  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale,  d'un 
autre  au  milieu  du  cordon,  firent  porter  au  chirurgien  quelques  ré- 
serves sur  le  pronostic. 

Suites  opératoires  simples,  guérison  parfaite.  Huit  mois  après  il  se 
présente  porteur  d'une  volumineuse  tumeur  dans  le  flanc  et  l'hypo- 
chondre  gauches,  et  dans  un  état  d'amaigrissement  considérable. 

L**  siège,  les  douleurs  lombaires,  les  troubles  urinaires  {liématurie, 
pvurie)  firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  rein  (épi- 
tJîéltoma  ou  sarcome).  Une  laparotomie  exploratrice,  pratiquée  le 
n  avril  1896,  montra  l'impossibilité  d'enlever  la  tumeur.  Le  malade 
mourut  trois  semaines  après  dans  un  état  de  cachexie  extrême. 

On  voit  que  le  rein  gauche,  partiellement  détruit,  a  été  refoulé  et 
n'est  plus  représenté  que  par  la  substance  corticale  trouée  de  cantés 
représenUnt  les  calices  dilatés. 

Tout  le  reste  est  une  masse  développée  aux  dépens  des  ganglions 
lombaires,  homogène,  molle,  friable,  noir  rougeatre,  présentant  les 
caractères  des  tumeurs  lélan^ectasiques. 

Les  poumons  sont  criblés  de  noyaux  secondaires  de  même  nature. 

Le  foie  en  présentât  quelques-uns. 

L'examen  hislologique.  fait  par  M.  Rémy,  a  montré  que  c'éUit  un 
sarcome  h  grandes  cellules  ressemblant  à  des  myéloplaxes,  à  déve- 
loppement vas  ciil  aire  considérable;  de  nombreuses  ruptures  vascu- 
laires  s'étaient  produites,  el  dans  les  noyaux  hémorrhagiques  on  re- 
trouvait les  cellules  sarcomateuses  dissociées  au  milieu  des  éléments 
sanguins  et  des  tractus  llbrineux. 

Réfleiions.  —  Ce  cas  peut  aerrir  h.  éclaircir  le  pronostic  et 
la  nature  des  épithéliomaa  kystiques  du  testicule  qu'on  a  ten- 
dance k  considérer  comme  bénins. 

Ici  au  contraire  la  récidive,  la  marclie  et  l'accroissement 
rapide,  la  dégénérescence  sont  le  fait  d'une  tumeur  maligne. 

Celte  récidive  était  inopérable,  la  moitié  gauche  de  l'abdo- 
men étant  envahie,  même  ia  ligne  médiane,  jusqu'au  voisi- 
nage de  l'arcade  crurale.  H  y  avait  des  adhérences  impossi- 
bles il  rompre  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  ;  l'aorte 
était  englobée,  l'uretère  détruit  sans  laisser  de  traces  jusqu'à 
quelques  centimètres  de  la  vessie. 
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Et  d'ailleurs  l'opération  eût  été  inutile,  puisqu'il  existait 
des  noyaux  secondaires  dans  le  foie  et  dans  le  pouinoo.  Et 
ceux-ci,  malgré  leur  abondance,  étaient  impossibles  à  soup- 
çonner puisqu'ils  n'ont  déterminé  ni  hémoptysie,  ni  point  de 
cAté,  ni  pleurésie. 

Le  rein  de  l'autre  côté  était  normal,  sans  hypertrophie  com- 
pensatrice, sans  doHte  k  cause  de  la  rapidité  de  la  marche  de 
l'afTection. 


Perforation  dn  oKoam  par  une  épingle.  —  TJ^hUte  «t 
pérityphlite.  —  Appenoicite  secondaire,  par  Rémv,  cliirur- 
l^ien  et  Jeanne,  interne  &  la  maison  de  N'anterre. 

C...  Adolphe,  44  ans,  jouroalier,  homme  d'une  conslilution  rigou- 
reuse, fui  pris  il  y  a  deux  mois,  le  20  mars  1896,  pendant  son  sé- 
jour ÎL  la  prison  de  la  Santé,  d'accidents  du  cOlë  de  la  Cosse  iliaque 
droite. 

Débul  par  de  violentes  coliques  avec  diorrliëe  séreuse,  les  coliques 
élaienl  localisées  à  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la  température  s'élève  jusqu'à 
39",  le  ventre  se  ballonne,  devient  douloureux,  la  fosse  iliaque  droite 
se  tuméRe,  puis  les  accidents  ai^us  s'amendent  et  la  guérison  semble 
coraplèle  après  environ  un  mois.  Le  IraJtemenl  consiste  au  début  en 
jioinlcs  de  [eu. 

Ce  malade  est  enlré  à  l'infirraerie  de  la  maison  de  Nanterre  dons  le 
service  de  chirurgie  le  i  mai.  Dans  l'état  actuel  il  ne  présente  pas  de 

{ihénomèues  douloureux  ni  pérïtonéaux,  mais  on  constate  une  tumé' 
action  ferme,  allonge,  à  grand  diamètre  vertical,  un  peu  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  entre  l'ombilic  et  la  cr^te  iliaque  droite,  plus  prés 
de  celle-ci  ;  elle  semble  immobile  et  collée  contre  la  fosse  iliaque. 

Elle  ne  fait  pas  une  saillie  à  bords  mal  limités  comme  une  tumeur 
osseuse,  elle  est  facile  à  circonscrire,  on  peut  introduire  tes  doigts 
entre  son  bord  su péro-ex terne  très  arrondi  et  la  fosse  iliaque.  Le 
siège  et  les  caractères  locaux,  l'évolution  même  font  penser  à  une 
appendicite,  mais  un  des  symptômes  a  été  tout  à  fail  insolite,  au  lieu 
de  la  constipation  habituelle,  on  a  constaté  de  la  diarrhée  séreuse. 

Intervention  sous  le  chloroforme  et  avec  les  précautions  antisepti- 
ques le  10  mai. 

Incision  dans  la  tosse  iliaque  droite,  oblique,  ayant  pour  centre  la 
tumeur,  en  prenant  la  précaution  de  sectionner  nettement  toutes  les 
couches,  pour  la  facihte  des  sutures. 

Le  péritoine  ouvert,  nous  tombons  sur  l'épiploon  ratatiué,  épaissi  et 
adhérent  aux  viscères  qu'il  recouvre  ;  celui-ci  est  détaché,  divisé,  résé- 
qué et  le  pédicule  est.  repoussé  dans  le  ventre.  La  face  supérieure  du 
cu'Cum  apjittrail  collée  en  bas  et  en  dedans  à.  deux  anses  inlestinates. 
La  main,  nilroduite  dans  l'abdomen,  constate  que  l'induration  sentie 
il  travers  les  parois  est  constituée  par  le  caecum  lui-mâme  dans  sa 
paroi  postérieure  et  par  une  masse  très  dure  et  très  adhérente  qui  le 
prolonge  en  bus. 
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C'est  dans  cette  masse  indurée  que  nous  nous  atteodioDS  à  trouver 
l'appendice  comme  semblait  l'indiquer  une  des  bandes  musculaires 
des  libres  lisses  du  ctecum  ;  mais  k  notre  grande  surprise, après  l'ou- 
verture de  cette  tuméfaction  il  sort  d'un  amas  de  pus  jauniilre  con- 
cret un  corps  étranger  métallique,  une  épingle  noircie,  qui  se  pré- 
sente par  la  lêle. 

L'appendice  n'était  pas  là,  il  se  Irouïait  de  l'autre  côt^  du  cœcum 
en  dedans  de  lui,  l'extrémité  relevée  en  haut  ;  intimement  collé  h 
cet  intestin,  il  était  éloigné  de  l'induration  qui  renrermait  l'épin- 
gle ;  il  ne  portait  aucune  trace  de  perroration,  il  était  seulement 
épùssi,  mesurant  un  cenlJmëlre  de  diamètre  environ,  sans  autre 
altération.  Au  contraire  il  semblait  que  c'élail  le  cœcum  qui  avait 
livré  passage  au  corps  étranger.  En  elTet  toute  sa  grosse  extrémité 
élut  adhérente  et  épaissie  ;  elle  Tut  pendant  l'opération  dénudée  et 
écorchée  en  quelques  endroils,  on  notait  en  un  point  une  ulcération 
profonde,  cependant  il  n'existât  pas  de  perforation. 

L'opération  se  termine  en  enlevant  tous  les  débris  purulents,  en 
suturant  les  parois  séreuses,  musculaires  du  ctecum  et  des  anses  in- 
testinales voisines  qui  paraissent  déchirées,  en  réséquant  l'appendice 
au  thermocautère  après  ligature,  puis  en  fermant  la  paroi  par  des 
sutures  étagées. 

L'examen  de  l'appendice  montre  que  sa  cavité  est  vide  cl  normale, 
que  sa  muqueuse  est  saine,  et  que  toute  l'alléralîon  consiste  dans 
)  hypertrophie  inflammatoire  de  son  enveloppe  séreuse. 

9  nui.  — '  Vomissements,  ventre  ballonné,  n'a  pas  été  à  la  garde- 
robe. 

11.  —  Ventre  très  ballonné  et  sensible  à  la  pression,  vomissements. 
Température  36^3,  plaie  normale,  ii  la  suite  d  un  lavement  7  à  S  selles 
liquides, 

13.  —  Faciès  altéré,  sillon  naso-génien  accentué,  yeux  excavés, 
pouls  rapide  ;  pas  de  température,  vomissements  fréquents  abondants 
d'un  jaune  brun  trouble  avec  des  grumeaux.  Depuis  deux  jours  dy- 
Eurie,  urines  troubles.  On  examine  la  plaie;  un  pus  fluide,  grume- 
leux, fétide  s'écoule  de  la  suture  ;  après  ouverture  large  le  pus  s'é- 
coule avec  des  lambeaux  sphacélés  des  tissus  conjonclifs. 

L'intestin  est  accolé  à  la  paroi,  sa  surface  rougeàtre  fait  saillie 
entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

TraiUment.  —  Potion  de  Rii^ière,  glace,  Champagne,  etc. 

Le  14,  les  accidents  ont  augmenté,  le  malade  a  de  l'hypothermie, 
des  vomissements  stercoraux:  l'interne  de  garde  me  fait  appeler  l'après- 
midi,  nous  prati(|uons  une  laparotomie,  persuadés  qu'il  y  a  un  foyer 
de  suppuration  intra-abdomlnal. 

L'exploration  de  la  plaie  ancienne  ne  donne  aucun  renseignement. 
L'ouverture  de  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane  ne  lusse  voir  que  des 
intestins  rouges  et  il  ne  s'écoule  qu'un  peu  de  sérosité  ;  mais  en  pal- 
pant du  côlé  du  ciecum  je  trouve  un»  induration  et  j'ouvre  un  foyer 
purulent.  Il  existait  lii  un  nouveau  corps  étranger,  un  petit  morceau 
de  gaze  oublié  pendant  l'opération.  Le  malade  opéré  in  extremis  fut 
__:_  j ■ g  slercoraux  énormes,  et  mourut  sur  la  table  d'o- 


Râ?LsxioNs. — Cette  observation  suggère  quelques  réflexions. 
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t*  Elle  confirme  l'opportunité  de  l'intervention  pendant  la 
phase  d'accalmie  et  non  pendant  la  phase  aiguë. 

3°  Le  diagnostic  appendicite  était  faux. 

Il  est  bon  de  le  noter  au  moment  où  la  dénomination  de 
typhlite  et  péritypblite  semhle  être  abandonnée. 

Dans  notre  cas,  il  s'agit  bien  d'une  lésion  du  cœcuni  par  un 
corps  étranger.quia  déterminé  d'abord uneinilammation  aiguë 
des  parois,  puis  une  perroration  et  phlegmon  péricascal',  le 
vrai  nom  est  donc  une  typhlite  et  péritypblite.  D'habitude  le 
corps  étranger,  on  le  croyait  jadis,  était  la  matière  slercorale 
endurcie  et  il  existait  de  la  constipation  au  début.  Dans  le  cas 
actuel  il  y  a  diarrhée  séreuse  et  coliques,  provoquées  par  la 
présence  du  corps  étranger  au  milieu  des  couches  sécrétantes 
et  conlraltices  du  cœcum.  Nous  n'avons  pas  eu  non  plus  de 
coliques  appendiculaires  ;  mais  sauf  la  diarrhée  séreuse  les 
symptAmes  étaient  ceux  de  l'appendicite,  et  on  pouvait  avec 
raison  croire  que  l'opération  allait  faire  découvrir  une  ap- 
pendicite. Cette  diarrhée  séreuse  pourrait  dans  un  autre  cas 
faire  songer  à  un  corps  étranger  du  ceecum. 

3°  L'incision  latérale  a  donné  peu  de  jour,  mais  elle  m'a 
permis  de  voir  le  corps  étranger  qui  aurait  certainement 
échappé  par  l'incision  de  la  ligne  blanche. 


Fraoture  et  dlMtuis  d»  ]a  oolonna  TertébralB, 

par  M.  PissAVY,  interne  des  hôpitaux. 


n  tronçon  de  la  colonne  vertébrale  d 
service  de  M.  le  docteur  Pevrot. 

L'histoire  clinique  du  malade  peut  se  résumer  en  quelques  lignes. 
Il  était  tombé  sur  la  tËte  du  haut  d'un  camion  qu'il  déchargeait  et  se 
plaignait  d'une  douleur  vire  dans  la  région  du  cou.  Nous  constations 
un  point  particulièrement  sensible  au  niveau  de  la  6"  vertèbre  cervi' 
cale  dont  l'apophyse  épineuse  faisait  en  arrière  une  saillie  exagérée. 
Nous  diagnostiquions  une  fracture  et  ce  diagnostic  était  confirmé  par 
l'existence  de  troubles  nerveux  très  graves  et  très  étendus.  Les  mem- 
bres inférieurs,  la  vessie  et  les  muscles  du  tronc  étaient  paralysés  et 
la  respiration  ne  se  faisait  plus  que  par  le  jeu  du  diaphragme.  Les 
membres  supérieurs  présentaient  une  parésie  notable.  La  verge  res- 
tait dans  un  étal  constant  d'érection.  Les  réflexes  rotuliens  <{ue  nous 
nous  attendions  à  U-ouver  exagérés  étaient  au  contraire  diminuée. 
Knftn  la  température  était  dès  le  premier  jour  (!«  juin)  ù  39'4.  Elle 
persista  sans  grandes  modifications  jusqu'à  la  mort  qui  survint  dans 
la  matinée  du  4  juin. 

L'examen  de  la  pièce  nous  montre  que  le  diagnostic  de  fracture 
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était  exact  puisque  l'une  des  lames  vertébrales  de  la  6*  cervicale  et 
l'une  des  apophyses  articulaires  supérieures  de  la  7*  sont  fraclJir^s, 
mais  que  celle  double  fracture  ne  constitue  pas  la  lésion  la  plus  im- 
portante. Il  existe  en  effet  une  rupture  de  tous  les  ligaments  inter- 
vertébraux situés  entre  la  6»  et  la  7"  cervicales,  et  cette  rupture  liga- 
menteuse permet  entre  les  deux  vertËbres  un  écartemenl  de  près  de 
1  cenijmètre  et  la  dure-mère  parait  être  le  seul  moyen  d'union  qui 
subsiste  entre  elles. 

C'est  il  ce  diaslasis  et  à  l'ëlongation  de  la  moelle  qu'il  a  forcément 
produite  qu'il  faut,  croyons-nous,  attribuer  les  troubles  nerveux  que 
nous  avons  signalés  précédemment.  Sans  vouloir  préjuger  de  l'état 
de  la  moelle,  qui  n'a  pas  encore  été  examinée,  nous  pensons  pouvoir 
mettre  hors  de  cause  dans  la  palhogénie  des  accidents  nerveux  la 
fracture  de  la  lame  vertébrale  et  celle  de  l'apophyse  articulaire,  jiuis- 
que  ni  l'une  ni  l'autre  ne  s'accompagnent  de  déplacement  appréciable. 

Les  cas  de  diastasis  de  la  colonne  vertébrale  sont  assez  rares. 
Quand  ils  se  produisentilssiègenlpresque  toujours,  disent  les  auteurs, 
il  la  région  cervicale.  Et  dans  cette  région  même  les  articulations  de 
la  sixième  et  de  la  septième  vertèbres  constituent  une  sorte  de  point 
d'élection. 

Nous  remarquerons  pour  Unir  la  disposition  des  fragments  du  disque 
intervertébral  dont  une  partie  reste  adhérente  au  corps  de  la  6»  cer- 
vicale tandis  que  l'autre  est  fixée  au  corps  de  la  7'.  Les  insertions 
osseuses  de  ce  disque  ont  donc  résisté  h  la  traction  violente  qu'elles 
ont  dû  subir  et  c'est  le  disque  lui-même  qui  s'est  rompu  en  son  mi- 
lieu. Les  autres  ligaments,  le  ligament  commun  antérieur,  le  liea- 
ment  commun  postérieur,  les  capsules  des  apophyses  articulaires,  les 
ligaments  jaunes  et  les  ligaments  interépineux  ont  cédé  également 
sans  arracher  leurs  insertions  o 


SiLT  QD  cas  de  paralysie  totale  da  récurrent  avec  examen 

anatomique,  par  MM.  Nattier  et  Thohas. 

(Travail  du  service  du  D'  Déjebimb,  hospice  de  la  Salpêlrière.) 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  communiquer  à  la  Société  l'obser- 
vation suivante,  parce  que  l'examen  anatomique  consécutif  nous  a 
révélé  quelques  laits  intéressants  sur  la  dislnbution  du  nerf  récur- 
rent. 

La  nommée  D...,  &gée  de  68  ans,  ne  présente  ni  alcoolisme  ni  sy- 
philis avoués  dans  ses  antécédents.  11  y  a  15  ans,  elle  fut  frappa 
subitement  d'hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Au  bout  d'un  an  elle 
recouvra  l'usage  de  la  parole  et  la  voix  était  claire  et  nette. 

Il  y  a  un  an  environ,  elle  commença  A  parler  à  voix  basse  ;  elle 
ne  pouvait  émettre  des  sons  élevés,  la  voix  était  aussi  enrouée  ;  en 
même  temps  survinrent  quelques  troubles  de  la  déglutition  ;  eu  dé- 
but du  repos  se  produisaient  des  quintes  de  toux  qui  se  répétaient 
plusieurs  fois  jusqu'à  la  tin  du  repas, 

Qle  entre  àrintirmerie  de  la  Salpêlrière,  dans  le  service  du  D'  Dé< 
jerine,  le  17  juillet  1895. 

L'hémiplégie  droite  a  persisté,  maïs  l'aphasie  a  complètement  dis- 
paru.  La  voix  est  faible  et  enrouée.  L'examen  laryngoscopique  prati- 
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que  par  l'uD  de  nous  permet  de  constater  une  paralvrâe  de  la  corde 
vocale  gauche  en  abductioD.  La  corde  vocale  est  déformée  et  falci- 
fonne  à  concavité  ÎDlerne.  Les  deux  extrémilés  aniérieur*  et  posté- 
rieure sont  beaucoup  plus  rapprochées  l'une  de  l'autre  que  celles  de 
la  congénère  droite.  Le  bord  libre  de  la  corde  est  très  aminci.  Le 
cartilage  arylénoïde  gauche  est  sublime  en  at-anl  et  en  dedans.  Dans 
les  mouvemenls  de  phonalion,  la  corde  vocale  droite  dépasse  la  ligne 
médiane  pour  venir  se  mettre  au  conlacL  de  la  corde  vocale  gaucne, 
ce  qui  explique  que  la  malade  ne  puisse  point  parler  k  voix  haute. 

Le  10  septemwe,  la  malade  meurt  brusquement  succombant  k  une 
hémoptysie  foudroyante, 

A I  AUTOPSIE,  l'examen  du  thorax  révèle  l'existence  d'un  anévrysme 
de  la  crosse  de  l'aorte  ouvert  dans  la  bronche  gauche,  qu'aucun  signe 
physique  n'avait  permis  d'affirmer  pendant  la  vie. 

Au  niveau  de  la  poche  il  est  impossible  de  distinguer  le  nerf  récur- 
rent qui  semble  avoir  complètement  disparu  k  ce  niveau.  Au-dessus 
de  la  poche,  on  le  suit  facilement  jusqu'au  larynx  ;  il  est  grêle  et  gri- 
sâtre. 

Soumis  à  l'acide  osmique,  puis  au  picrocannin,  il  ne  conti^it  plus 
de  fibres  à  myéline  et  en  certains  points  la  prolifération  nucléaire  est 
très  nette.  Par  conséquent  dé^nérescence  totale. 

Le  nerf  laryngé  eiterne  dissocié,  ne  présente  aucune  dégénéres- 

Le  pneumogastrique  examiné  par  la  méthode  de  Marchî  et  exa- 
miné sur  coupe»  ne  présente  pas  de  dégénérescence  apparente,  l'exa- 
men par  la  méthode  de  Pal  ou  de  Weigert  n'ayant  pas  été  fait,  les 
résultats  obtenus  quant  à  l'état  de  ce  nerf  n'ont  donc  aucune  signi- 
fication. 

Examen  du  larynx.  —  La  corde  vocale  gaudie  est  très  atrophiée, 
son  bord  libre  est  mince,  sa  face  supérieure  excavée. L'examen  sur  des 
coupes  perpendiculaires  k  l'axe  et  traitées  par  le  picrocarmin  et  l'bé- 
matoxyline,  montre  une  très  grande  diminution  des  fibres  musculai- 
res dans  le  thyro-aryténoîdien,  celles  qui  restent  sont  en  voie  d'atro- 
phie  simple  avec  multiplication  du  noyau. Les  autres  tissus  (muqueuse) 
n'ont  pas  subi  d'altératjon. 

Le  crico-aryténoïdien  latéral  gauche  est  très  diminué  de  volume, 
de  mSme  le  crico-aryténoïdien  postérieur  qui  est  réduit  à  une  mince 
membrane. 

L'ary-arylénoïdien  est  également  atrophié,  mais  la  différence  avec 
le  cOté  droit  est  beaucoup  moins  nette  que  pour  les  muscles  précé- 

.  Le  muscle  ary-épiglottique  gauche  par  comparaison  avec  celui  du 
côté  droit  est  relativement  peu  atrophié. 

Ce  qui  est  le  plus  remarquable  dans  ce  cas,  c'est  que  le  muscle 
erico- thyroïdien  est  très  nettement  atrophié  à  gauche,  surtout  dans 
son  tiers  externe.  Quelques  fibres  dissociées  ont  présenta  des  lésions 
d'atrophie  simple  &  côté  d'autres  fibres  d'apparence  saine.  Ceci  dé- 
montre  que  chez  certains  individus,  tout  au  moins,  le  crico-thyroïdien 
peut  être  innervé  partiellement  par  le  récurrent,  ce  qui  a  été  déjà 
constaté  par  quelaues  auteurs,  Valentin,  Arnold,  Bach,  Kraûse 
(Ooodi,  L  innervation  du  larynx.  Vienne,  1895). 


iizeci  .y  Google 


'    THOUAB  *r  NOtCA 


Le  28  février  1896,  Mme  C-.,  àg^e  de  90  ans,  entra  k  l'infir- 
merie de  la  Salpêlrière,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Déje- 
rine.  La  malade  dont  l'intelligence  el  la  mémoire  sont  très  affaiblies 
ne  p>eut  donner  que  des  renseignements  vagues  sur  ses  antécédents. 
Mariée,  elle  a  eu  doux  enfants,  elle  n'a  jamais  élA  malade,  et  mêra^ 
actuellement  elle  n'éprouve  aucune  douleur.  Il  y  a  (rois  jours  environ 
que  la  surveillante  de  son  serrice  n  constaté  l'iclère  pour  la  première 

A  son  entrée  h  l'infirmerie,  on  constate  i 
marqué  sur  la  peau  et  les  muqueuses  ;  les  t 
sels  et  des  pigments  biliaires  en  grande  abondance,  leur  quantiW  est 
normale  ;  il  n  y  a  ni  sucre  ni  albumine. 

Les  matières  Técales  sont  décolorées. 

Poumons.  —  A  l'auscultation,  quelques  rfLles  de  congestion  aux 
bases. 

Caur.  —  Les  battements  sont  réguliers  et  bien  frappés.  Le  pouls 
bat  63  fois  par  minute.       ' 

L'examen  do  l'abdomen  montre  que  le  foie  a  gardé  son  volume 
normal,  mais  k  la  palpation  on  sent  très  nettement  sous  le  rebord 
des  fausses  cOles  sur  te  bord  externe  du  droit  anl^rieur  une  masse 
grosse  comme  une  orange,  dure,  se  confondant  avec  la  face  inférieure 

L'examen  des  autres  organes  donne  des  résultats  négatifs,  il  n'y  a 
ni  vomissements,  ni  diorrliëc.  La  température  est  normale.  Kn  pré- 
sence de  pareils  symptdmes,  l'expérience  du  sucre  est  prescrite,  el 
le  lendemain  malin,  la  malade  ingère  150  grammes  de  sucre  ;  les 
urines  recueillies  pendant  tes  six  premières  lieures  après  l'injection 
et  à  plusieurs  reprises  ne  contenaient  pas  de  sucre. 

Jusqu'au  3  mars,  les  symptômes  persistent  sans  aggravation  (la 
malade  avait  été  mise  au  régime  lacté,  les  urines  sont  restées  au  taux 

Le  3  mars,  la  malade  commence  k  délirer,  elle  s'agite,  crie  et 
refuse  le  lait  qu'on  lui  présente,  en  accusant  l'infirmier  de  vouloir 
l'empoisonner,  elle  présente  aussi  plusieurs  périodes  d'agitation,  sé- 
parées par  des  périodes  prolongées  de  torpeur  et  de  sommeil. 

La  température  est  normale  ;  le  pouls  '  "'' 


Ces  troubles  se  renouvellent  les  jours  suivants,  jusqu'au  7  mars, 
le  pouls,  faible,  tombe  à  45  ;  la  malade  meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie,  —  A  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale,  on  constate 
que  la  vésicule  biliaire  très  hypertrophiée  déborde  de  beaucoup  le 
bord  antérieur  du  foie.  Celle  hyperlropliie  a  respecté  toutefois  la 
forme  el  tes  rapports  de  la  vésicule.  La  surface  est  régulière  à  la 
palpation,  elle  esl  dure.  Les  organes  de  voisinage  ne  présentent  au- 
cune lésion  apparente,  saut  une  coloration  jaunâtre  due  k  l'imprégna- 
tion par  les  pigments  biliaires.  Le  volume  du  foie  est  normal,  sa  sur- 
face est  lisse,  jaune  verdàlre,  on  n'y  remarque  aucune  irrégularité  et 
aucune  bosselure. 

Sur  une  section  dans  le  sens  longitudinal  de  la  vésicule  biliaire,  o  d 
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remarque  que  la  cavité  esl  très  rëduile,  à  cause  de  la  paroi  qui  est 
ëpaissie  de  2  centimëlres  dans  loule  l'éLeiidue  de  l'organe.  Le  ^"and 
diamètre  (anléro-poslérieur)  de  la  vésicule  biliaire,  apr^s  durcisse- 
ment dans  lebicliromate,  est  de  8  centimètres  etson  diamètre  vertical 
de  6  centimètres. 

La  vésicule  est  remplie  par  une  substance  caseeuse,  et  tout  à  fait 
en  bas  par  un  calcul  ayant  la  forme  d'un  ovoïde  légèrement  aplati 
suivant  son  grand  axe.  Sa  longueur  est  de  3  cm .  1/2  environ, 
sa  hauteur  de  1  cm.  6,  sa  largeur  de  3  centimètres  ;  sa  couleur  est 
brun  verdtllre.  La  cassure  présente  une  structure  rayonnëe  très  nette 
formée  de  deux  zones  de  couleur  différente.  La  zone  interne  qui  a 
près  (l'un  centimètre  de  haut  est  constituée  par  une  substance  blanc 
jaunâtre  très  nettement  cristallisée  et  dont  les  lamelles  s'irradient 
autour  du  centre. 

La  zone  externe  périphérique  a  3  millimètres  d'épaisseur  et  pré- 
sente deux  coucties  diversement  colorées,  l'interne  est  brunlïtre  etrex- 
terne  d'une  couleur  gris  jaunMre  ;  l'analyse  chimique  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Le  calcul  est  entièrement  composé  de  substances  organiques.  Dans 
sa  partie  centrale,  il  est  constitué  par  de  la  cholestérine  presque 
pure,  dans  la  partie  périphérique  par  de  la  cholestérine  fortement  co- 
lorée par  des  pigments  biliaires  :  mais  il  ne  contient  ni  acide  urique 
ou  urates,  ni  xanthine,  ni  cystîne,  ni  fibrine.  L'orillce  et  le  trajet  du 
canal  cystique  n'ont  pu  être  retrouvés  au  milieu  de  la  masse  cancé- 
reuse. 

Plusieurs  secUons  faites  sur  le  foie  ne  présentent  aucun  noyau 
cancéreux,  toutefois  dans  le  voisinage  de  la  vésicule  biliaire' on 
trouve  quelques  foyers  cancéreux,  les  uns  en  continuation  directe 
avec  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire,  d'autres  isolés,  mais  cantonnés 
dans  son  voisinage  au  niveau  du  hilc,  ce  qui  explique  la  compression 
des  canaux  hépatiques.  L'examen  des  autres  organes  a  été  négatif, 
sauf  des  lésions  ici  sans  intérêt  (arlério-sclérose,  athérome,  inliltra- 
tion  graisseuse)  et  de  la  congestion  à  la  base  des  deux  poumons. 

ExAHEii  mcRoscopJQUE.  —  A)  Vésicule  biliaire.  —  La  muqueuse 
est  très  épaissie  :  on  n'y  dislingue  aucun  des  éléments  qui  la  consti- 
tuent à  l'état  normal  :  ni  épithélium  cylindrique  qui  la  revêt,  ni  glande 
etc..  Elle  est  transformée  en  une  zone  granuleuse.  Au-dessus  d'elle 
la  tunique  musculûre,  la  tunique  conjonctive  sous-muqueuse  et  la  sé- 
reuse sont  confondues  avec  un  tissu  présentant  sur  toute  son  étendue 
le  même  aspect.  Il  esl  formé  pan  des  îlots  plus  ou  moins  irréçuliers 
de  cellules  et  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  conjonctif 
(Hbreux]  extrêmement  abondant.  Les  vaisseaux  y  sont  relativement 
peu  nombreux.  Les  cellules  qui  forment  ces  ilôts  sont  généralement 
rondes  et  ne  se  colorent  pas,  leur  noyau  se  colore  bien  par  l'héma- 
toxylinc.  En  certains  points  il  existe  une  dégénérescence  calcaire  qui 
se  met  facilement  en  évidence  :  par  l'addition  de  quelques  gouttes 
d'acide  nitrique,  il  se  dégage  des  bulles  gazeuses. 

B)  Foie.  —  Il  existe  une  légère  cirrhose  des  espaces  portes  et  dans 
les  points  cancéreux  on  constate  les  mêmes  lésions  histologiques  que 
dans  la  vésicule  biliaire. 

M.  le  Professeur  Cornil,  qui  a  bien  voulu  examiner  les  préparations 

3UC  nous  lui  ai'Ons  soumises,  a  porté  le  diagnostic  de  cancer  colloïde 
e  la  vésicule  biliaire. 
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L'observation  précédente  nous  a  semblé  présenter  quelque  intérêt 
pour  la  raison  suivante:  l'ùge  très  avancé  iiuquel  s'est  développée  la 
tumeur,  l'envahissement  total  et  réRutier  de  la  vésicule  biliaire,  la 
coexistence  de  la  lithiase,  signalée  déjà  par  presque  tous  ceux  quiont 
observé  cette  affection,  révomtion  lente  et  silencieuse  de  la  maladie. 


Polype  fibro-myxomateax,  avec  dégiaérotcence  kvstiqne 
du  naio-pharTiix,  par  le  D'  L.  Monnier,  chirurgien  de  l'hOpilal 
St-Josepb  (1). 

J'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  le  5  juin, 
une  tumeur  extraite  du  naso-pharynx  d'une  fillette  de  12  ans,  le 
28  mai  dernier  :  j'en  rappellerai  les  caractères  n'ayant  pas  remis 
d'ohservaUon  à  celle  séance. 

EJle  pendut  dans  le  pharynx  comme  un  ballant  de  cloche,  gênant 
peu  la  respiration  et  la  déglutition  et  n'ayant  jamais  déterminé  d'hé- 
morrhagies. 

Enlevée  sans  grandes  difficultés  d'une  seule  pièce,  elle  avait  l'aspect 
d'une  langue  d'enfant,  un  peu  allongée,  terminée  brusquement  en  haut 
par  un  pédicule  arrondi  de  15  nnllimètres  de  long  sur  3  ou  4  de 
large.  Ses  dimensions  étaient  les  suivantes  :  longueur  (diamètre 
vertical)  7  centimètres  ;  largeur  3  centimètres;  épaisseur  15  milli- 
mètres. Sa  couleur  était  rosée,  sa  surface,  grenue  en  avant  comme 
la  face  supérieure  de  la  langue,  était  lisse  en  arrière  :  sa  consistance 
était  ferme,  rappelant  celle  du  âbro-myxome. 

Sur  une  coupe  longitudinale  et  médiane  on  voyait:  en  haut,  près 
du  pédicule,  deux  kystes  superposés,  du  volume  cTun  gros  pois,  rem- 
plis de  matière  analogue  aux  produits  des  glandes  sébacées.  Le  reste 
de  la  coupe  étail  uniformément  fibreux. 

Le  microscope  seul  pouvait  nous  édifier  sur  la  nature  de  celle  tumeur 
qui,  cliniquemenl,  dilTérait  entièrement  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Voici  la  note  que  m'a  remise  M.  Meslay,  chef  du  laboratoire  de 
l'hôpital  St-Joseph. 

La  pièce  a  été  tout  d'abord  déposée  dans  l'alcool  au  1/3.  Au  bout 
de  10  jours,  elle  a  été  sectionnée  en  son  milieu  sur  toute  l'étendue  de 
sa  longueur  ;  on  peut  alors  constater  qu'elle  présente  une  surface  lisse 
et  unie  sur  toute  l'épaisseur  de  son  pédicule,  que  dans  ses  2/3  siipé- 
rîeurs  elle  offre  une  grande  cavité  centrale  qui  ne  laisse  sur  ses  bords 
qu'une  surface  bordante  large  de  3  à  4  millimètres  d'un  côté,  de 
2  millimètres  du  côté  opposé.  Cette  cavité  est  remplie  d'une  matière 
granuleuse  qui  s'effrite  sous  la  pression  du  rasoir.  Dans  le  1/3  infé- 
rieur, la  coupe  offre  une  bordure  de  section  lisse,  puis  une  série  de 
petites  cavités  les  unes  larges  comme  une  léte  d'épingle,  les  autres  du 
volume  d'un  pelil  grain  de  millet  (celles-ci  remplies  de  la  môme  subs- 
tance granuleuse),  de  telle  sorte  que  la  coupe  à  ce  niveau  offre  un 
aspect  franchement  aréolaire. 

Des  cuhes  de  la  tumeur  sont  enlevés  parallèlement  à  son  épaisseur 
au  niveau  de  ces  trois  parties  différentes  et  mis  à  durcir  dans  la  série 
des  alcools  purs  et  absolus,  dans  l'alcool  élher  et  inclus  dans  le  collo- 

(1)  Voir  Bull.  Soc.  Anat.,  juin  189e,  p.  411. 
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dion.  Les  coupes  sont  colorées  les  unes  au  picro-carmin  de  Ranvier  et 
montres  à  la  glycérine,  les  autres  soit  au  picm-carmin  de  Orth,  soit  i 
rhéraatoxyline-^sine  et  montées  dans  le  baume. 

!■>  Examen  des  coupes  au  niveau  du  pédicule.  —  Elles  compren- 
nent exactement  la  moitié  de  la  longueur  de  ce  pédicule.  Examinées 
à  un  faible  grossissement  (object.  2  el  ocul.  2  de  Dumaige),  elles 
présentent  l'aspect  suirant.  Sur  presque  toute  l'étendue  de  sa  péri- 
phérie et  sur  la  moitié  de  la  portion  qui  correspond  au  centre  du  pé- 
dicule, les  coupes  colorées  à  Phématoxyline-éosine  offrent  une  couleur 
rose  avec  un  aspect  fîbrillairc,  parsemée  de  iiuelque|  cellules.  Sur 
le  tiers  environ  de  la  périphérie  et  dans  toute  la  partie  centrtJe  ces 
cellules  s'accumulent  en  masses  compactes  et^onnenl  ù  ces  portions 
de  la  coupe  un  aspect  bleu  granité. 

En  étudiant  ù  un  fort  grossissement  (obj.  6  et  oc.  2  de  Dumaige)  on 
peut  reconnaître  les  détails  suivants  :  l'épithélium  qui  borde  la  péri- 

fihérie  est  un  épithélium  à  plusieurs  couches  dont  les  cellules  pro- 
ondes sont  rondes  ou  polyédriques,  les  superficielles  cylindriques  à 
cils  vibratils.  Cet  aspect  se  trouve  au  fond  des  dépressions  de  la  pé- 
riphérie, tandis  qu'a  la  périphérie  là  où  se  Faisaient  des  pressions  l'épi- 
thélium est  pavimenteux.stratillé.  Les  portions  d'apparence  fibreuse 
sont  constituées  par  des  fibres  conjonctives  lassées  les  unes  contre  les 
autres  avec  quelques  cellules  rondes  ou  fusiformes  dans  l'intervalle  ; 
on  trouve  à  ce  niveau  quelç[ues  vaisseaux  perméables,  à  parois  épaisses 
et  entourés  de  fibrilles  conjonctives  concentriques,  quelques  nerfs  d'ap- 
parence normale  s'obsen'ent  également  à  ce  niveau. 

Au  niveau  des  portions  riches  en  cellules,  on  voit,  à  ce  grossis- 
sement, qu'il  s'agit  de  cellules  rondes  k  noyau  trÈs  volumineux  avec 
peu  de  proloplasma  entourant,  quelques-unes  possèdent  2  el  même 
3  noyaux  ;  toutes  ces  cellules  sont  emprisonnées  dans  un  très  fin  ré- 
seau Sbrilbire  qui  donne  k  ces  portions  une  apparence  de  tissu  adé- 
noïde. Des  vaisseaux  normaux  se  montrent  en  coupe  à  ce  niveau. 

Sur  les  coupes  au  picro-carmin  de  Ranvier,  les  fibrilles  conjonctives 
se  montrent  avec  une  coloration  très  nette. 

2*  Examen  if  une  coupe  au  niveau  de  la  grande  cavité. 

A  un  faible  grossissement,  la  coupe  parait  nettement  divisée  en 
3  portions  :  1°  une  portion  périp  hérique  oui  tranche  par  sa  colora- 
tion due  au  nombre  considérable  de  cellules  ;  2'  une  portion  inter- 
médiare d'apparence  fibrillaire  ;  3"  une  portion  centrale  olvéolaire 
formée  de  cavités  dont  la  surface  de  section  va  en  augmentant  de  la 
périphérie  au  centre,  la  cavité  centrale  en  représentait  la  plus  large. 
Ces  cavités  sont  séparées  par  des  bandes  de  tissu  composé  de  fibres 
conjonctives  très  fines  et  remplies  d'une  substance  granuleuse  légère- 
ment colorée  parl'éosine. 

La  portion  périphérique  est  bordée  par  un  épithélium  de  même  na- 
ture nue  celui  de  la  coupe  précédente  ;  en  dedans  de  lui  on  voit  au 
plus  rorl  ^oEsissement  que  la  portion  plus  colorée  est  composée  de 
fibres  de  tissu  conjonctif  rores  sur  cette  préparation  avec  quelques 
cellules  fusiformes  intercalées.  Ce  tissu  conjonctif  forme  tout  le  Ussu 
de  cette  portion  par  places  ;  sur  d'autres  points  beaucoup  plus  nom- 
breux on  trouve  des  amas  de  cellules  rondes  à  un  ou  deux  noyaux 
entourés  de  fibrilles  conjonctives  très  déliées.  Ces  amas  par  places 
ont  tout  l'aspect  de  nooules  inflammatoires.  Quelques  vaisseaux  se 
voient  h  ce  niveau. 
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La  portion  intermédiaire  est  constituée  esBentietlemenl  par  des 
fibrilles  de  tissu  conjonctif  qui  deviennent  de  plus  en  plus  déliées  &u 
fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  centre.  Ces  fibrilles  paraissent 
éf^alement  comme  dissociées  par  un  liquide  interposé  enlre  elles  et 
d'aulant  plus  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  médiane  de  la  tumeur  ; 
il  se  forme  pour  ainsi  dire  des  cavités  de  plus  en  plus  larges,  ébauche 
de  ce  que  nous  retrouvons  au  niveau  de  la  partie  centrale.  Au  milieu 
des  fibrilles  se  voient  des  cellules,  les  unes  fusiformes,  les  plus  gran- 
des rondes,  auelques-unes  plus  rares,  ramifiées,  d'aspect  myxomaleux. 
De  très  nombreux  vaissenux  el  quelques  nerfs  sont  encore  à  noter. 

Enfin,  la  porliorï  centrale  oflVe  l'aspect  suivant  :  on  y  voit  de  larges 
cavité  remplies  d'une  substance  granuleuse  rose,  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  cloisons  fibreuses  dont  les  fibrilles  constituantes 
sont  dissociées  littéralement  de  façon  k  présenter  un  feutrage  très 
délié.  Entre  elles  se  voient  quelques  neris  et  la  section  de  vaisseaux 
perméables,  des  cellules  fusiformes  avec  quelques  larges  cellules 
rondes.  Les  fibrilles,  qui  sont  dissociées  dans  l'épaisseur  des  cloisons, 
se  condensent  à  la  périphérie  des  cavités,  sortant  au  niveau  de  la 
grande  cavité  centrale  de  façon  k  en  constituer  la  paroi.  Les  pli 
tiles  d'entre  ces  cavités  sont  remarquables  en  ce  sens  qu'on  y  r 
nait  un  feutrage  de  fibrilles  connectives  toutes  dissociées  avec  quel' 
ques  cellules  rondes  dans  l'intervalle  ;  dans  les  plus  grandes  on  m 
voit  plus  ni  fibrilles,  ni  éléments  cellulaires,  mais  seulement  la  subs- 
tance granuleuse  amorphe  qui  tes  comble.  On  peut,  en  parcourant 
cette  dernière  portion  de  la  coupe,  suivre  la  transition  insensible  de  la 
simple  dissociation  des  fibrilles  connectives  à  la  formation  de  cavités 
de  plus  en  plus  étendues  jusqu'à  la  casité  médiane,  la  plus  large  de 

3°  Examen  d'une  coupe  au  niveau  du  i/3  inffrieuf  de  la  tumeur. 

On  retrouve  à  un  faible  grossissement  la  division  en  3  partJeB  de 
la  même  façon  que  sur  les  coupes  précédentes.  L'épithélium  a  au 
premier  abord  une  apparence  pavimeiiteuse,  mais  ouand  on  l'examine 
dans  des  dépressions,  on  retrouve  k  la  périphérie  les  mêmes  cellules 
cylindriques  à  cils.  Les  diverses  régions  n'olfrenl  ici  que  la  répétition 
de  ce  que  nous  avons  décrit  au  niveau  de  la  deuxième  coupe  ;  la  di- 
vision des  3  régions  est  peut-être  encore  plus  tranchée  ici  :  couche 
de  cellules  très  abondantes  k  la  périphérie  avec  auelques  fibrilles  ; 
portion  intermédiaire  surtout  fibreuse  ;  portions  fiorillaire,  aréolaire 
centrale. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  de  cet  examen  qu'il  s'agit  d'un 
fibrome  avec  dégénérescence  kystique  centrale. 

Nous  nous  croyons  donc  aulorisé  à  séparer  cette  tumeur  malgré 
sa  nature  fibreuse,  csr  les  éléments  myxomateux  sont  insignifiants, 
des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  proprement  dits,  tout  aussi 
bien  naturellement,  que  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 
Elle  rentre  dans  la  catégorie  des  polypes  qui  prennent  nmssance  dans 
la  muqueuse  intermédiaire  enlre  la  muqueuse  de  Schneider  et  la 
muqueuse  pharyngienne  ainsi  que  Panas,  et,  après  lui,  Chalellier 
Tonl  montré,  el  doivent  s'enlever  par  les  voies  naturelles. 
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Polypes  fibreux  de  la  face  interne  de  la  joue,  par   le 
D'  MoNNiEH,  cilirurgien  de  Thôpilal  Sl-Joseph. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  ii  la  Société  anatomique  les  cou- 
pes de  deux  petites  tumeurs  qui  avaient  les  caractères  suivants  :  elles 
siégeaient  toutes  les  deux  à  la  face  interne  de  la  joue,  vers  le  milieu, 
à  la  hauteur  de  ta  jonction  des  arcades  dentaires,  l'une  à  droite  chez 
une  fillette  de  6  ans,  l'autre  k  gauche,  chez  une  enfant  de  12  ans. 
Elles  datwent  de  3  ou  4  mois  et  avaient  grossi  un  peu  plus  rapide- 
ment les  derniers  temps,  de  sorte  qu'elles  venaient  se  placer  entre 
les  dents,  d'où  gène  et  douleur. 

Lors  de  l'opération,  faite  il  y  a  un  an  pour  la  plus  jeune,  et  quel- 

3ues  mois  pour  l'aînée,  ces  tumeurs  avaient,  la  première,  le  volume 
'un  petit  naricol,  la  seconde  celui  d'un  gros  pois  ;  d'aspect  rosé, 
de  consistance  ferme,  elles  étaient  un  peu  pédiculées  ;  la  muqueuse 
à  la  surface  était  gà  et  là  exulcérée  par  l'action  des  donts  ;  la  base 
au  reste  n'était  nullement  indurée. 

Nous  fîmes  l'ablation  d'une  façon  1res  tacileel  absolument  exsangue, 
k  l'aide  de  l'anse  du  serre-nœuds  galvanique.  Il  n'y  a  pas  eu  de  ré- 
cidive, du  moins  ou  ne  nous  a  pas  ramené  les  enfants  malgré  nos 
recommandations. 

Voici  l'examen  kistotogique  pratiqué  par  M.  Meslay. 

I.  —  Premiire  lumeiir.  —  Ule  nous  est  remise  ciaiis  l'alcool  et 
noua  terminons  le  durcissement  par  l'alcool  absolu,  alcool,  éther.  In- 
clusion au  coUodion.  Les  coupes  sont  pratiquées  paroll élément  à  la 
longueur  de  la  pièce,  de  la  surface  convexe  à  la  concavité  ;  elles  sont 
colorées  à  l'hématoxj'line-éosîne  et  montées  au  biume. 

A  un  faible  grossissement  (Obj.  2  et  Ocul.  2  de  Dumaige),  la 
coupe  présente  sur  un  peu  plus  du  tiers  de  sa  périphérie  une  colora- 
tion rose  avec  un  léger  piqueté  bleu  dû  à  la  coloration  des  noyaux.  Sur 
les  deux  autres  tiers  de  cette  surface  convexe  elle  offre  un  piqueté 
bleu  très  dense  avec  des  vésicules  très  nombreuses  ;  les  portions 
roses  offrent  déjà  '»  ce  grossissement  un  aspect  fibrillaire.  De  ce 
bord  convexe  de  la  coupe  on  voit  partir  des  bandes  roses  d'aspect 
iîbrillaire  avec  des  vaisseaux  dans  leur  intérieur  ;  ces  bandes  se  dirigent 
vers  le  bord  concave  de  façon  à  aller  y  converger.  Elles  s'élargissent 
par  places  et  on  voit  s'en  détacher  des  bandes  plus  minces  qui  vont 
rejoindre  d'autres  bandes  détachées  des  autres  trousseaux  principaux, 
de  façon  à  délimiter  dans  la  coupe  des  espaces  remplis  de  noyaux 
qui  se  déposent  autokir  de  larges  vacuoles. 

A  un  plus  fort  grossissement  (Obj.  6  et  Ocul.  2  de  Dumaige)  on 
ne  peut  retrouver  d'épithélium  a  la  surface  de  la  coupe.  Si  on  étudie 
les  porUons  roses,  on  voit  qu  elles  sont  constituées  par  des  fibrilles 
connectives  parallèles  les  unes  aux  autres  aiec  des  cellules  allongées 
dans  leur  intervalle  avec  Quelques  cellules  rondes,  les  vmsseaux 
sont  normaux  et  imperméables 

Au  niveau  des  portions  d'aspect  vasculaire,  les  fibrilles  connectives 
sont  beaucoup  pins  fines  ;  entre  elles  on  note  quelques  cellules  fusi- 
formes,  mais  presque  toutes  les  cellules  a  ce  niieau  sont  rondes  à 
noyau  volumineux.  Quelques  untt  pcstdLnt  deux  nojaux;  les  va- 
cuoles sont  vides.  Sur  leur  burd  on  trome  une  diipusiiion  circulaire 
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des  fibrilles  avec  des  cellules  vides;  ces  vacuoles  ressemblent  en 
tous  points  aux  vacuoles  graisseuses  débarrassées  de  leur  contenu 
par  le  séjour  prolongé  de  la  pièce  dans  les  alcools  et  l'élher. 

En  vérité  il  s'agit  d'un  fibro-lipome. 

II.  —  Seconde  tumeur.  —  Klle  a  été  durcie  par  la  série  des  alcools, 
incluse  au  coUodion  ;  les  coupes  sont  pratiquées  en  son  milieu  paral- 
lèlement à  son  plus  grand  diamèlre,  de  la  périphérie  vers  un  point 
Sji  correspond  à  son  attache  ;  elles  sont  colorées  au  picro-carrain  de 
rth  et  à  Vhématoxyline-éQsine. 

L'examen  hislologique  permet  d'y  reconnaître  :  un  épithélium  pa- 
vimenteux  stratifié  ;  immédiatement  en  dedans  de  lui  se  trouvent  des 
trousseaux  fibreux  denses  avec,  dans  l'inten-alle,  des  cellules  fusiror- 
mes  ou  rondes  en  nombre  relativement  restreint.  Dans  ce  tissu,  on 
aperçoit  la  coupe  de  quelques  vaisseaux  surtout  assez  nombreux  au 
niveau  du  pédicule. 

Il  s'agit  donc  d'un  fibrome  sans  caractères  particuliers. 

RÉFLEXIONS.  —  Ces  deux  cas  nous  paraissent  rentrer  dans 
la  catégorie  de  ceux  peu  nombreux  (car  il  n'y  en  a  que  trois) 
rassemblés  par  Sabrazès  dans  les  ÀTckives  de  stomatologie 
de  Bordeaux  en  1896  et  dont  la  Presse  médicale  a  rendu 
compte. 

On  ignore  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  :  Birch  Hirschfeld 
invoque  chez  les  enfants  la  persistance,  en  un  point  de  la 
maqueuse  génienne,  de  tissu  muqueux  resté  h  l'état  fœtal, 
capable  de  se  multiplier  activement  plus  tard  sous  des  in- 
fluences indéterminées. 

Quoi  qu'il  en  soit  étant  donnée  la  rareté  relative  des  cas 
de  ce  genre  publiés,  nous  avons  cru  devoir  présenter  ces  deux 
nouveaux  exemples  h  la  Société  an  atomique. 


Description  d'un  nouveau  bouton  anaatomotique, 

par  P.  Dehogque,  interne  des  hOpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  provien- 
nent de  chiens  auxquels  j'ai  f^t  l'application  d'un  boulon  anastomo- 
Itque. 

Comme  celui  de  Murphy,  celui  que  j'ai  employé  est  formé  de  deux 
pièces  mâle  et  femelle  (fig.  i),  mais  il  dilT^re  essentiellement  du  mo- 


dèle primitif  et  de  ses  dérivés  en  ce  que  la  partie  mide  du  bouton  esl 
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coupante.  Celle  pièce  màlc  comprend  une  tête  et  une  partie  cylindrï' 
que.  L'extrëmitë  libre  de  celle  partie  cylindrique  est  taillée  en  biseau 
aux  dëpejiB  de  la  lace  externe  et  présente  une  dent  aux  deux  extré- 
mités d'un  mâme  diamètre  ;  ces  dents  servent  à  entamer  la  paroi  in- 
lesUnate. 

Dans  la  paroi  du  cylindre  k  la  base  de  chacune  des  dents  est  mé- 
nagée une  pel.ile  fenêtre  ;  par  ces  fenêtres  passent  les  crochets  de 
ressorts  analogues  à  ceux  du  Murphy',  mais  qui  sont  non  seulement 
soudés  mais  encore  Qxés  par  une  pointe. 

Cette  partie  cylindrique  de\-anl  agir  comme  ■■  emporte-pièce  >>  est 
en  acier  dune  épaisseur  et  d'une  résistance  asseï  considérables. 

La  tète  du  bouton  est  en  cuivre  et  est  relativement  petite  par  rap- 
port au  diamètre  du  cylindre. 

Sur  là  face  convexe  de  cette  léle  sont  trois  encoches  dans  lesquelles 
peuvent  venir  s'engager  3  jj^rilTes  d'une  pince  spéciale  sur  laquelle  le 
boulon  doit  élre  monté. 

L'ensemble  de  toute  la  paJtie  mAle,  cylindre  el  télé,  est  creusé  d'un 
canal  permettant  la  circulation  des  matières  fécales.  Enfin  ayant  ob- 
servé su  début  de  mes  expériences  un  écrasement  des  luniaues  in- 
teslinules,  j'ai  muni  la  partie  mule  du  bouton  d'une  ronaelle  en 
caoutchouc  (flg.  1)  qui  lait  une  pression  plus  douce  sur  l'inleslin. 

La  pièce  femelle,  qui  est  formée  seulement  d'une  tSte  à  peu  près 
semblable  k  celle  de  la  pièce  mâle, présente  comme  cette  dernière  trois 
encoches  sur  sa  face  convexe.  Elle  est  creusée  d'un  canal  à  l'intérieur 
duauel  se  trouve  un  pas  de  vis  qui  occupe  toute  son  élendue. 

Ce  bouton  est  monté  sur  une  pince  qui  en  fixe  solidement  les  deux 

Eièees  de  façon  qu'en  serrant,  la  partie  mftle  vienne  s'engager  dans 
L  partie  femelle  après  avoir  sectionné  les  tissus  interposés.  Les  deux 
pièces  sont  alors  maintenues  par  les  crochets  du  ressort  absolument 
comme  dans  le  Murphy.  Un  mécanisme  particulier  assez  simple  per- 
met de  dégager  très'  facilement  le  boulon  et  de  retirer  la  pince 
(fig.  2). 

Dans  les  premières  expériences  que  j'ai  entreprises,  j'ai  eu  quel- 
quefois un  véritable  écrasement  de  la  paroi  intestinale,  dû  à  ce  que 
agissant  au  bout  du  levier  formé  par  les  branches  de  la  pince  je  ne 
pouvais  pas  mesurer  la  pression  que  j'exerçais.  Pour  éviler  cet  in- 
convénient j'ai  muni  ma  pince  d'une  vis  avec  virole  d'arrèl. 

Ce  bouton  entérotome  nécessite  pour  être  placé  une  solulion  de 
conlinuilé  dans  la  paroi  des  deux  parties  du  lune  digestif  qu'on  veut 
anastomoser.  Aussi  ne  me  paraît-il  pouvoir  être  employé  que  dans 
certains  cas  particuliers. 

Dans  la  cure  de  l'anus  contre  nature  établi  chirurgicale  ment  à  la 
région  ombilicale  ou  è  la  région  inguinale,on  se  trouve  en  présence 
de  deux  bouts  d'intesliii  accolés  et  abouchés  tous  deux  ft  la  peau. 
Si  le  bout  inlérieur  est 'perméable,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer,  il 
me  semble  qu'avec  le  bouton  entérotome  il  serait  facile  de  rétablir  le 
cours  des  matières  fécales  par  une  opération  facile,  ne  nécessitant 
pas  l'anesthésie,  pouvant  èlre  conduite  par  un  praticien  n'ayant  pas 
une  grande  habiliide  de  la  chirurgie  intestinale.  L'anus  une  fols  Irons- 
formé  en  fistule  stercorale,  on  fermerait  celle-ci  par  une  des  métho- 
des ordinairement  employées  (suture  par  abrasion,  atloucliements  ^ 
l'acide  nitrique,  etc.). 
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Malheureusement  chez  le  chien  on  ne  peut  établir  d'anus  contre 
nature,  j'ni  cherché  à  me  mettre  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  de  l'anus  contre  nature  ;  voici  comment  j'ai  procédé. 

Anes  thésie,  laparotomie  média  ne,  relèvement  de  l'épiploon.  Une  anse 
inteslinale  est  attirée  au  dehors  et  isolée  au  moyen  de  compresses. 
Deux  pinces  de  Kocher  empêchent  l'arrivée  des  maliêres  dans  l'anse  _ 
isolée.  Section  longitudinale  de  i  centimètres  environ  sur  la  partie  cul- 
minante du  bord  convexe  ;  les  deux  branches  de  la  pince  munies  cha- 


cune de  leur  moitié  de  bouton  sont  introduites  dans  chacun  des 
deux  bouts  de  l'anse  ;  la  pince  est  serrée.  Le  bouton  en  place,  la  pince 
est  retirée,  l'intestin  fermé  par  un  surjet  séro-séreux,  enfin  la  plaie 
pariétale  est  suturée. 

L'une  des  pièces  provient  d'une  chienne  oj>érée  le  tl  avril  qui  a 
rais  bas  i  mois  après  l'tjpération  et  que  j'ai  sacrifiée  le  25  juin.  Le 
bouton  avait  été  rendu  le  5'  jour  et  à  partir  de  ce  moment  ranimai 
s'est  toujours  bien  porté.   " 

Dans  une  autre  expérience  la  plaie  inteslJnale  avait  été  fixée  h  la 
plaie  pariétale,  le  chien  ayant  mordu  les  fila  de  suture  et  les  ayant 


lizecloyCOOglf 


'480  aOCIÉT*  ANATOHIQnS.   ~  JCIN  1896 

arraches  il  s'est  produit  une  fistule  stcrcorale  dont  le  chien  est  mort 
quelques  jours  après  avoir  élimine  le  bouton. 

Je  me  suis  égâlemenl  servi  de  ce  Iwulon  pour  faire  des  résections 
intestinales.  Après  avoir  lié  la  partie  du  mésentère  répondant  à  l'anse 
que  je  veux  réséquer  et  avoir  assuré  la  coprostase,  introduction  de 
la  pince  et  pose  du  bouton  (fîg.  3  et  4)  ;  les  pinces  enlevées,  fermeture 
des  deux  bouts  en  cul-de-sac. 

Un  des  chiens  opéré  ainsi  est  mort  par  insurUsance  d'une  des  su- 
tures terminales.  Au  niveau  de  l'anastomose  il  existait  des  adhéren- 
ces assez  solides  bien  que  l'animal  soit  mort  rapidement. 

Un  autre  opéré  le  19  juin  a  éliminé  son  boulon  le 23.  Je  l'ai  sacri- 
fié ce  malin  même  et  je  vous  apporte  les  pièces. 


RÈFLEiiiONS.  ~-  De  mes  expériences  il  résulte  que  ce  bouton 
entérotome  pourrnit  être  employé: 

1»  Pour  le  trailemont  de  l'éperon  dans  certains  cas  d'anus 
contre  nature  où  l'entérotome  de  Dupuylren  était  en  usage. 

2"  Pour  le  traitement  des  larges  plaies  de  l'intestin  où  la 
suture  il  plusieurs  étages  amènerait  un  rétrécissement  nota- 
ble du  calibre.  Profitant  de  la  plaie  pour  l'inlroduction  de  la 
pince  et  du  bouton.on  créerait  une  anastomose  entre  2  parties 
de  l'anus  blessé,  puis  on  fermerait  la  plaie  par  une  suture  h 
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plasiears  étages,  le  rétrécissement  n'ayant  plus  aucun  incon- 
vénient, les  matières  passant  par  l'anastomose. 

3°  Il  permet  dans  les  cas  de  gangrène  intestinale  (en  par- 
ticulier gangrène  herniaire)  de  faire  une  résection  en  moins 
de  temps  qu'il  n'en  faut  pour  faire  un  anus  contre  nature, 
la  pose  du  boulon  ne  demandant  pas  une  minute,  et  les 
deux  bouts  de  l'intestin  pouvant  être  oblitérés  par  ligature 
avec  une  lanière  de  gaze  iodoformée  et  fixée  dans  la  plaie 
ainsi  que  l'a  fait  M.  Chaput. 

Altérations  osseuses  dans  l'ostâite  inflammatoire. 

M.  Coii.ML  montre  des  préparations  d'os,  provenant  d'un  grutlage 
(l'abcès  non  lul>erculeux  des  côtes.  La  principale  lésion  est  1»  décal- 
cilicalion  de  tout  le  bord  des  lamelles  osseuses  ;  le  centre  de  la 
lamelle  est  normal.  La  moelle  osseuse  est  remplie  de  globules  blancs. 
A  In  fériphérie  des  lamelles  osseuses,  au  niveau  où  elles  se  décalci- 
fient, on  voit  de  nombreux  oittcoblastes.  De  plus  les  portions  décal- 
ciHées  sont  boursouflées  et  débordent  de  Ions  côtés  les  cellules 
osseuses  qui  semblent  situées  dans  de  profondes  dépressions. 

Ces  lésions  sont  aoalofrues  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  l'ostêo- 
malacie. 

Symphyse  cardiaque. 

H.  Vehuoiiei.  communique  l'observation  d'un  jeune  homme  de 
19  ans,  ayant  présenté,  à  quatre  reprises,  des  attaques  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  accompagnées  d'accidents  cardiaques.  Les 
crises  d'asystolie  se  succédèrent  rapidement  et  amenèrent  la  mort. 
A  Vautopsi'c,  on  trouva  un  cicur  énorme,  dont  les  qualrc  cavités  él^ienl 
distendues  et  remplies  de  caillots  noirâtres.  Des  adhérences  cclluieuses 
résistantes  réunissaient  les  deux  feuillets  du  péricarde.  Il  y  avait,  de 
plus,  des  traces  d'endocardite  récente  au  niveau  des  valvules  sig- 
moïdes,  aortiques  et  milrales,  rétrécissement  de  l'orifice  roitral,  in- 
sufflaance  et  rétrécissement  de  l'orifice  aorlique. 

Atrophie  et  adipose  de  reins  calcnleuz, 
par  Vincent  GairroN,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  65  ans  entre  à  rH6lel-Bien  le  16  avril  1896,  à  onic 
heures  du  matin,  dans  un  coma  presaue  complet, sans  autres  antécé- 
dents qu'une  prétendue  albuminurie  dont  le  début  remonleniit  h  deux 
mois.  La  veille,  le  malade  élnil  encore  bien  portant.  Aucun  trouble 
n'était  survenu  dans  son  état  général,  et  c'est  brusquement  qu'il  a 
été  pris  des  accidents  actuels. 

On  le  trouve  sans  connaissance,  respirant  bruyammenl,  ne  présen- 
tant aucune  paralysie,  remuant  ses  membres  d  une  façon  désordon- 
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née  sous  l'inlliience  d'une  excitation  provoquée.  Le  thennomèlre  ac- 
cuse une  hypothennie  de  35°.  Le  malode  présenU  un  embonpoint 
notable. 

La  mort  sun'ienl  dans  la  nuit  du  16  au  il  avril,  à  une  lieure  du 
matin. 


Fig.  1.  —  Calculs  enclavés  dans  les  bassinela.  Grandeur  naturelle. 

Autopsie.  —  On  constate  les  lésions  suivantes:  dans  la  riigion 
lombaire,  de  chaque  cûté  de  la  colonne  vertébrale,  on  tfouve  une 
masse  saillante,  arrondie,  allongée  verticalement,  aisément  reconnais- 
aable  pour  un  rein  en  apparenre  hypertrophié  et  présenlant  chacune 
le  volume  des  deux  poings  réunis. 


Fig.  s.  —  Rein  droit,  considérablemenl  atrophié,  et  étoulTd  par  la  graisse 
qui  entoure  et  pénètre  ce  qui  reste  du  parenchyme  rénal  ;  il%  gran- 
oeur  nalnrelle. 

Une  capsule  fibreuse  résistante  circonscrit  chaque  tumeur,  qu'on 
peut  dès  lors  extraire  sans  grande  difficulté.  Cependant  des  Irnclus 
partent  de  la  surface  extérieure  de  cette  coque  et  vont  se  perdre  dans 
les  régions  environnantes,  ce  qui  oppose  en  certains  points  une  légère 
résistance. 

(1)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 
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Uae  fois  les  deux  maaseE  enlevées,  on  voit  encore  pluB  nettement 
qu'elles  sont  encapsulées.  Nous  décrirons  séparément  les  deux  tu- 
meurs : 

Celle  de  droite,  incisée  du  bord  externe  vers  le  bord  interne,  nous 
apparaît  comme  une  masse  de  (graisse  contenant  les  vestiges  du  rein 
presque  entièrement  disparu.  La  capsule  fibreuse  n'adhère  que  IfLche- 
meot  à  ce  ^ssu  graisseux.  Si  l'on  peut  encore  donner  le  nom  de  rein 
à  cette  bande  do  tissu  rougefilre  où  l'on  ne  distingue  plus  à  l'œil  nu 
de  substance  corticale  ni  médullaire,  la  graisse  péri-renale  a  pris  un 
tel  développement  qu'elle  forme  une  épaisse  coque  d'un  jaune  vif  dans 
laquelle  se  perdent  des  tractus  fibreux  émanés  çà  et  ià  de  la  périphé- 
rie de  la  bande  charnue  qui  représente  le  rein. 

De  son  cOté,  la  graisse  du  smus  a  pris  une  extension  considérable, 
On  la  voit  sous  forme  de  masses  centrales  volumineuses,  arrondies, 
saillantes,  comme  encapwulées,  tendant  it  venir  k  la  rencontre  de  la 
graisse  périphérique,  éloulTant  ainsi  les  vestiges  du  rein  entre  deux 
couches  de  tissu  adipeux. 

Papilles,  pyramides,  labyrinthe,  tout  est  méconnaissable.  Les  cali- 
ces et  le  bassinet  eux-mêmes  ont  disparu,  représentésà  peine  par  un 
traclus  fibreux  enlièrement  plein. 

L'uretère  se  perd  à  son  extrémité  supérieure  dans  ia  graisse  du 
sinus.  Il  se  termine  en  cul-de-sac.  11  est  légèrement  dilaté  dans  sa 
portion  terminale,  et  renferme  en  ce  point  un  calcul  irré^ulier,  aHec- 
taot  un  peu  la  forme  d'un  T  ii  branche  horizontale  supérieure  et  très 
courte. 

Dans  le  reste  de  son  trajet,  l'ureti're  n  sa  paroi  très  épaissie,  sa 
muqueuse  est  enflammée  cl  suppure. 

La  capsule  surrénale  est  incluse  dans  la  partie  supérieure  de  la 
masse  Upomateuse  ;  sa  forme  et  ses  dimensions  sont  normales. 

Du  cdlé  gauche,  les  lésions  d'atrophie  sont  moins  accentuées,  la 
suppuration  l'emporte.  La  même  coque  graisseuse  encapsule  le  rein  ; 
les  deux  substances  corticale  et  médullaire  sont  ii  peine  distinctes,  le 
bassinet  et  les  calices  sont  très  dilatés,  la  graisse  centrale  est  aussi 
moins  abondante  que  du  cOté  droit.  La  coupe  du  rein  montre  un  en- 
semble cunéiforme  de  petits  abcès,  le  sommet  du  groupe  regardant 

Le  bassinet  présente  une  petite  quantité  de  sérosité  purulente.  Sa 
muqueuse  est  vascularieée,  ardoisée,  noirâtre.  Sa  cavité  est  remplie 
par  un  gros  calcul  unique,  moulé  pour  ainsi  dire  sur  elle,  avec  de 
courts  prolongements  dans  les  cahcis. 

L'uretère  présente  les  mêmes  lésions  qu'à  droite  ;  la  grmsse  qui 
l'environne  lui  adhère  intimement. 

La  vessie  est  épaissie,  rétractée,  remplie  de  pus.  Il  n'y  a  pas  d'hy- 
pertrophie de  la  prostate.  La  cystite  semble  avoir  été  descendante.  ' 

Au  microscope,  on  constate,  sur  des  fragments  prélevés  dans  les 
vestiges  du  rein  droit,  le  développement  anormal  de  tissu  sclëreux  et 
une  altiîralion  profonde  des  gloméniles  et  des  tubes  qui  restent.  Les  ■ 
gloméruies  sont  la  plupart  sclérosés  et  détruits.  Les  tubes  contournés 
sont  très  dilatés,  leur  cavité  est  tapissée  par  un  épithélium  plat, 
abrasé,  et  remplie  d'une  substance  réfringente,  ce  qui  leur  donna 
l'aspect  de  petits  kystes.  Ailleurs,  quand  la  section  a  porté  sur  l'axe 
du  tube,  cette  substance  réfringente  apparaît  sous  la  [orme  de  volu- 
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mineux  cylindres.  Le  tissu  conjonctif  est  abondant  dans  les  intersti- 
ces, surtout  autour  des  artères.  En  certains  points  on  note  des  noyaux 
allongés,  véritables  bfllonnets,  souvent  contournés  en  S;  ib  appar- 
IJennent  vraisemblablement  A  des  fibres  musculaires  lisses,  bien  que 
la  substance  intermédiaire  n'ait  pas  l'apparence  de  ces  fibres,  el 
soit  semée  d'une  multitude  de  noyaux  de  cellules  conjonctives.  Nous 
n'avons  pu  saisir  de  relation  de  continuité  entre  ces  noyaux  en  bâton- 
nets et  les  tuniques  des  artères. 

Dans  la  portion  suppurée  du  rein  droit,  les  tubes  dilatés  sont  rem- 
plis, comme  injectés  ne  leucocytes,  lesquels  se  trouvent  aussi  accu- 
mulés dans  les  interstices,  mais'  les  divers  foyers  int«rstitjels  el  cavi- 
taires  sont  distincts  et  non  confondus  comme  dans  la  néphnte  aiguë 
suppurée,  particularité  qu'expliouent  le  mode  d'infection  [ascendant) 
et  la  sclérose  qui  délimite  dans  l'organe  des  départements  distincts. 

Les  coupes,  colorées  par  le  procédé  de  Kuhne-Nicolte  (bleu  de 
méthylène  et  tannin)  ou  par  !a  Ihtonine  phéniquée,  montrent  au  mi- 
lieu des  leucocytes  des  bacilles  innombrables.  Ceux-ci  ne  gardent 
pas  leur  coloration  si  on  traite  les  coupes  par  la  méthode  de  Gram  ou 
de  Weigert.  C'est  donc  la  bactérie  benale  de  l'inSIlration  urinaire,  h 
l'état  de  pureté. 

RéFLBMONs.  —  La  latence  de  si  grosses  lésions,  lesquelles 
ODt  permis  au  malade  de  vaquer  h  ses  occupations  jusqu'à  la 
veille  de  sa  mort  ;  l'atrophie  si  prononcée  du  rein  droit  ;  le 
développement  compensateur  de  la  graisse  des  deux  cdtés,  à 
un  degré  si  accusé,  tels  sont  les  points  curieux  de  cette  ob- 
servation. 

Quelques  cas  analogues  ont  été  observés.  Ils  sont  analysés 
dans  la  thèse  de  M.  Jardet  (1).  Cet  auteur  décrit  minutieuse- 
ment des  faisceaux  musculaires  au  voisinage  des  vaisseaux 
qui  forment  le  réseau  vasculaire  de  la  base  de  la  pyramide. 
Ce  sont  des  flbres  analogues  que  nous  croyons  avoir  rencon- 
trées sur  nos  coupes. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  M.  Jardet  note,  comme 
dans  le  cas  actuel,  l'aspect  uniforme  du  tissu  du  rein  ;  il  est 
très  difficile  de  distinguer  la  substance  médullaire. 

H,  Hartmann  (2)  a  présenté  jadis  k  la  Société  une  pièce  qui 
rappelle  beaucoup  la  nâtre.La  masse  lipomateuse  était  creusée 
de  canaux  à  parois  fibreuses  aboutissant  à  des  fistules  lom- 
baires. 

Dans  une  seconde  observation,  M.  Hartmann  (3)  a  trouvé  la 

(1)  P.  J*RnKT,  Des  lésion»  j-énalei  eemiécutivei  à  la  tilbiase  urinoit-e, 
th.  deParfa,  1885. 

(2)  H.  Harthann,  Pvélite  calculeuse  et  lipome  du  rein.  BuU.  Soc. 
aniK.,  juillet  1895,  p.  3tiO. 

(3)  H,  Hartmann  in  Jardet,  loc.  ât.,  p.  97. 
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graisse  localisée  autour  du  bassinet  rempli  par  un  calcul.  Il 
attribue  k  la  pyélite  le  râle  générateur  de  cette  lipomatose. 
Celle-ci,  dans  le  cas  auquel  nous  faisons  allusion,  ne  serait 
que  a  le  début  d'un  processus  qui,  poussé  à  l'extrême,  au- 
rait abouti  h  une  substitution  lipomateuse  presque  complète 
du  rein  (1)  ». 

Nous  retrouvons  le  même  développement  de  tissu  grais- 
seux dans  un  cas  de  Huette  (2)  :  une  pocbe  purulente,  repré- 
sentant le  bassinet,  renfermait  un  calcul,  le  tissu  rénal  avait 
presque  entièrement  disparu  ;  une  enveloppe  enkystait  toute 
la  tumeur.  Une  fistule  apparue  k  la  région  lombaire  fit  croire 
h  un  abcès  par  congestion. 

Des  observations  de  ce  genre  ont  été  encore  publiées  par 
Barth,  Nonat,  Baader,  Bauché,  Norman  Moore.  Nous  ren- 
voyons k  la  communication  de  M.  Hartmann  pour  les  indica- 
tions bibliographiques. 

Enfin  la  même  latence  que  dans  notre  cas  a  été  notée  par 
Nidart  (3).  Les  reins  étaient  perdus  dans  une  épaisse  couche 
de  graisse  ;  les  calices  et  les  bassinets  étaient  bourrés  de  cal- 
culs ;  les  deux  substances  corticale  et  médullaire  semblaient 
se  confondre.  Jamais  il  n'y  eut  de  douleur  dans  les  régions 
lombaires.  «  Nous  ne  savons,  dit  l'auteur,  comment  expliquer 
l'absence  de  douleurs  lombaires  caractéristiques  delalithiase 
rénale  ». 

Notre  embarras  est  tout  aussi  grand  ;  nous  nous  bornons 
à  constater  le  fait,  sans  en  donner  d'explication. 


ÉLECTIONS 

M.  ScHHiD  (de  Cannes)  est  nommé  membre  correspondant. 

<1)  H.  Harthamk,  Bull.  Soc.  aniu.,  juillet  1895,  p,  360. 

{3|  tlDBTTX,  Pvéionéphrile  calculeuse  ouverte  à  la  région  lombaire. 

Biill.Soc.  anal.,  iMS,  p.   IM. 

>plexie  hëmorrha 


ISM,  p 


rehagique  ;  calcula  rénaux  Bull.  Soc.  atuU ., 
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Séance  du  S  juillet  1896 

PRÉSIDSNCE   DE    M..    CoBNIL 


Deux  tamen»  oomées  de  la  main  et  de  l'aTant-bras,  par  le 

D^  Maurice  PËHAme,  ossistaot  de  consultalJon  chirurgicale  à  l'hA- 
pital  Bicbat. 

J'ai  donné  la  relation  clinique  de  troiB  tumeurs  cornées  du  membre 
supérieur  ainsi  que  l'examen  histologique  de  l'une  d'elles  dans  une 
des  séances  de  celte  année  de  la  Société  onalomique. 

Voici  l'exameo  microscopique  des  deux  autres  que  je  dois  a  l'obli- 
geance de  M.  le  D'  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgi- 
cale de  la  Charité. 


Fig.  1. 

Les  deux  figures  ci-joinles  (flg.  1  et  2^  montrent  bien  l'aspect 
macroscopique  et  microscopique  de  la  pnncipale  de  ces  tumeurs 
cornées. 

1*  Corne  de  la  main  droite,  —  Les  coupes  pratiquées  à  la  limite 
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de  la  tumeur  montrent  qu'à  son  contact  l'ëpiderme  est  épussi,  ses 
papilles  sont  nombreuses  et  serrées  ;  elles  reçoivent  des  Blets  ner- 
veux atKindanls.  Dans  le  derme  se  trouvent  des  glandes  sudoripares 
qui  viennent  s'ouvrir  dans  le  sillon  délimitant  la  base  de  la  tumeur. 
La  couche  cornée  est  1res  épaissie,  le  stratum  granulosum  du  corps 
de  Malpighi  est  riche  en  élëidine. 


Quand  on  envisage  la  tumeur  même,  la  masse  du  corps  de  Mol- 
piehi  sur  les  coupes  colorées  par  l'éosine  hémaloxylique  se  montre 
colorëo  en  rose  vir,  tandis  que  toute  la  couche  cornée  qui  la  recouvre 
se  colore  en  bleu.  Le  derrae  sous-jacent  est  fibreux,  parsema  de  vais- 
seaux sanguins  abondants  et  surtout  d'artérioles  dilatées,  mais  sans 
inflammation  ni  sclt'rose.  11  existe  des  pelotons  de  glandes  sudoripares 
dont  on  ne  peut  suivre  les  canaux  excréteurs. 
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Les  capillaires  qui  constituent  l'axe  des  papilles  sont  allonges,  tris 
dtroils,  et  s'engagent  à  mâme  le  tissu  épilnélial,  n'ayant  que  leur 
gaine  de  revÈtement  sans  enveloppe  conjonctive  distincte.  Le  slroma 
de  la  papille  a  donc  disparu  ;  les  capillaires  ne  sont  pas  flexueux,  quel- 
quefois ils  se  t'enflent  en  ampoule  &.  leur  extrémité.  Ils  sont  assez 
ëloignés  les  uns  des  autres  pour  que  les  niasses  de  cellules  inlerpa- 
plUaires  soient  Tort  épaisses. 

Ces  cellules  sont  serrées,  ne  contiennent  pas  ou  très  peu  d'éléidinc 
et  ne  subissent  la  transformation  t^raisseusc  qui  catacti^nse  le  stralum 
lucidumque  sur  certains  points  correspondant  au  sommet  des  capil- 
laires. Ce  stratum  lucidum  ne  forme  donc  pas  une  nappe  continue. 
Quelques-unes  des  cellules  subissent  au  voisinage  rnSme  des  vais- 
seaux, la  transformalioi)  cornée,  mais  pour  les  autres  celte  transfor- 
matîon  se  fait  en  bloc,  L'élément  ne  Sxe  plus  l'éosine,  se  colore  en 
bleu  par  l'hématoxyline,  ses  contours  aisparaissent  et  les  cellules 
semblent  fusionnées  ;  leurs  noyaux  deviennent  grêles,  s'allongent  en 
biXtonnets  irréguliers  de  forme  et  de  contour  et  s'entourent  de  très 
Unes  gouttelettes  graisseuses.  Pourtant,  par  l'hématoxyline  ou  le 
carmin  aluné  on  peut  colorer  ces  noyaux  jusqu'à  la  surface  libre  de 
la  corne,  constituée  par. des  blocs  cellulaires  fendillés  suivant  une 
direction  longitudinale  qui  correspond  pour  les  fissures  aux  espaces 
interpapiUairesel  pour  les  saillies  miformes  aux  sommets  mêmes  des 
papilles.  En  résumé  il  s'agit  donc  d'une  production  cornée  pure, 
comparable  ^  l'ongle  et  non  d'un  papillome  dont  les  végétations  se 
seraient  épaissies  à  leur  surface. 

2"  PaptUonu  torné  de  l'avant-brai.  —  Celle  tumeur  ne  pré- 
sente pas  exactement  la  mfme  structure  <{ue  !a  premiÈre.  Sur  les 
coupes  préparées  avec  les  procédés  ordinaires,  on  constate,  si  l'on 
envisage  la  limite  de  la  lumeur  avec  les  tissus  soins,  que  son 
derme  est  d'une  rictiesso  de  vascularisation  exceptionnelle  et  qu'au- 
tour ou  au  contact  de  ses  vaisseaux  sanguins  se  trouvent  de  nom- 
breux lymphatiques  dilatés.  Le  corps  de  Malpighi,  épais,  couvre 
des  papilles  larges  k  leur  base  et  dont  les  vaisseaux  sanguins  ne 
s'avancent  pas  profondément  et  surtout  isolément  dans  l'épilhé- 
liuro.  Le  stralum  granulosum  est  composé  de  Ir^s  volumineuses  cel- 
lules polyédriques,  chargées  d'éléidine.  Au-dessus  se  trouve  un  stra- 
tum lucidum  bien  développé,  dans  lequel  les  noyaux  des  cellules  sonl 
masqués  par  la  graisse.  On  trouve  ces  noyaux  apparents  quoique  ré- 
duits et  semblables  ii  des  biUonnels  dans  les  cellules  de  la  couche 
cornée  superficielle,  qui  est  fort  dense  et  n?  présente  pis  de  fissura- 
tion systématisée  bien  nette,  sauf  au  niveiu  dp  quelques  papilles  plus 
développées  que  les  autres.  On  rencontre  d^  plus  dans  cette  couche 
du  pigment  brun-jauniltre,  d'origine  liémalique,'qui  provient  de  ca- 
pillaires cutanés  par  le  développement  rapide  de  la  tumeur  et  oblité- 
rés. On  retrouve  leurs  traces  sous  forme  de  tramées  hyalines,  réfrin- 
gentes et  amorphes  qui  ne  sont  que  les  parois  conjonctives  méta- 
morphosées en  tissu  hyahn. 

Ed  résumé,  on  peut  donc  admettre  qu'il  s'agit  ici  d'un  pa- 
pillaire  corné  ;  et  la  richesse  musculaire  du  derme  sous-jacent 
peut  faire  penser  <i  une  origine  inilamnnntoire. 
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Oottre  kystiona  hémato-folliculatre.  —  Structure 
de  Is  poche,  par  Meruët,  interno  des  hôpitaux. 

La  nommée  V...  Louise,  i\giie  de  30  ans,  tliibitante  de  Ubac,  entre 
le  27  mai  1896  k  l'hôpital  Cocliin,  paviJlon  Lister,  salle  SiSdiJlot,  lit 
n*  9,  dans  le  service  do  notre  maître  M.  Schwartï,  pour  une  tumeur 
du  corps  thyroïde. 

HisTOFRE  CLINIQUE.  —  C'esl  Une  Temme  bien  portante,  originaire  de 
la  Côt0-d'Or.  Il  n'existe  pas  de  goitre  dans  sa  lamitle,  ni  d'autres  ac- 
cidents se  rapportant  à  [a  diathèse  goitreuse;  les  parents  de  cette 
malade  sont  morts  à  un  âge  trËs  avanci^  d'affections  aiguës. 

Elle-même  n'a  Jamais  eu  de  maladies  graves.  Elle  a  eu  deux  enfants, 
l'un  en  1887,  l'autre  en  189i,  et  entre  temps  en  1892  un  accouclie- 
ment  prtSmaturé  à  7  mois. 

Il  y  a  5  ans,  lors  d'nn  séjour  de  quelques  semaines  et  pendant  les 
vacances  dans  la  Corrèze,  cette  femme  s'aperçut  que  son  cou  aug- 
mentait de  volume,  qu'elle  présentait  "  un  gros  cou  »  comme  beau- 
coup do  personnes  de  ce  pays.  Peu  do  temps  après  la  malade  étant 
devenue  enceinte  la  tumeur  prit  des  proportions  plus  considérables 
surtout  après  l'accouche  m  en  t.  Enfin  pendant  la  dernière  grossesse  la 
tumeur  s  accrut  de  même. 

Il  nous  reste  à  signaler  au  sujet  de  l'évolulion  ultérieure  de  ce 
goitre  l'influence  des  règles.  Celles-ci  sont  régulières,  peu  abondantes, 
durent  trois  jours.  A  chacune  des  époques  menstruelles  la  tumeur 
subit  une  augmentation  de  volume,  qui  s'accuse  surtout  les  deux 
jours  qui  précèdent  l'apparition  de  l'écoulement  sanguin.  En  dehors 
des  périodes  cataméniaies  la  tumeur  grossit  peu.  Son  accroissement 
s'est  donc  fait  lentement  et  par  poussées  mensuelles  régulières. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  le  27  mai  dernier,  demandant  à  Être 
débarrassée  de  ce  goitre,  plus  parée  qu'il  constitue  une  difTormité 
gênante  que  parce  qu'elle  en  souffre.  Les  symptômes  fonctionnels  en 
sont  b  peu  près  nuls.  Il  existe  seulement  la  sensation  de  pesanteur 
prélaryngée  qui  accompagne  généralement  les  tumeurs  du  corps 
thyroïde.  La  malade  accuse  de  plus  de  temps  k  autre  des  boufTées  de 
chaleur  à  la  face,  de  la  céphalalgie.  Il  n'y  a  pas  de  signes  de  com- 
pression des  nerfs  laryngés,  ni  des  tubes  laryngo-tracbéal  ou  plia- 
ryngo -œsophagien,  pas  plus  que  de  stigmates  de  maladie  de  Basedow. 
test  en  somme,  on  le  voit,  une  tumeur  peu  gênante,  et  l'absence  de 
tout  sympWme  fonctionnel  grave  est  due  en  majeure  partie  à  la  situa- 
tion latérale  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  en  effet  placée  du  côté  droil 
de  la  ligne  blanche  cervicale,  remplissant  toute  la  région  slerno-mas- 
loïdienne  et  la  région  sous-hyoïdienne  de  ce  côté.  Son  volume  esl 
celui  d'une  orange  de  moyenne  taille.  Elle  s'étend  en  haut  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde  à  3  centimètres  en  bas  de  la  clavicule  ; 
en  avant  elle  dépasse  la  ligne  médiane  tandis  qu'en  arrière  elle  dé- 
borde  de  2  centimètres  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Sa 
forme  est  ovoïde,  k  grosse  extrémité  supérieure,  h  grand  axe  vertical. 
Au  point  de  vue  de  la  mobilité,  la  tumeur  offre  tous  les  caractères 
des  goitres,  nous  n'insistons  pas  ;  signalons  seulement  que  la  mobi- 
lité dans  le  sens  vertical  est  très  limitée  ou  à  peu  près  nulle  en  raison 
tie  la  situation  sous-mastoïdienne  de  cette  tumeur,  qui  repousse  ce 
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muscle  en  dehors  entraînant  aÎDsi  ches  celte  malade  un  léger  torti- 
colis. La  surface  de  ce  gotlre  est  lisse,  égale  ;  sa  congistonce  molle, 
manirestement  (lucluanle  ;  il  n'y  existe  ni  battements,  ni  souffles. 

Le  30  mai,  incision  de  10  centimètres,  latérale  droite  et  sous-hyoï- 
dienne de  la  peau  et  des  muscles  préthyroïdiens  ;  on  sectionne  en- 
suite la  capsule  Ihvroldienne  sur  la  tumeur  même  et  au  niveau  du 
lobe  droit  de  la  glande,  puis  on  traverse  un  de  mi -centimètre  de  lissu 
glanduldre  et  on  arrive  alors  sur  une  véritable  capsule  dont  le  cli- 
vage permet  d'extraire  sans  trop  de  difficultés  la  poche  kystique  ;  on 
a  donc  procédé  en  somme  k  une  énucléation  intra-glandulaire  d'après 
la  méthode  de  Socin,  Hémostase  soignée  de  la  poche,  drainage  avec 
une  mèche  de  gaze,  sutures  en  capiton  pour  prévenir  les  hématomes, 
et  réunion  des  téguments  par  une  suture  intra-dermique  au  crin 
de  Florence.  Guérison  avec  cicatrice  à.  peu  près  invisible  dix  jours 

Etuhe  «AcnoscopiQUE  DE  L*  TuuEUH.  —  Celle-ci  de  forme  ovoïde, 
du  volume  h  peu  près  d'une  grosse  orange,  était  incluse  dans  le  lobe 
droit  de  la  thyroïde  qui  l'entourait  presque  de  toutes  paris  bien  qu'elle 
ait  été  relativement  facilement  énucléable  grâce  a  sa  solide  capsule 
d'enveloppe.  Celte  lumeur  esl  tendue,  nettement  fluctuante.  Sa  colo- 
ration esl  grisâtre,  violacée. 

Incisée,  cette  tumeur  est  kystique  ;  nous  allons  étudier  successive- 
ment son  contenant  et  son  contenu. 

Celui-ci  est  un  liquide  brun  rougefttre,  lluide,  laissant  peu  déposer 
après  décantation.  On  voit  nager  il  la  surface  d'abondantes  paillettes 
de  cholestérine  ;  dans  le  fond  du  verre  à.  expérience  coagulum  très 
faible.  Le  microscope  y  démontre,  outre  la  cholestérine,  des  globules 
rouges  en  voie  de  régression  et  des  cellules  épithéliales  analogues  k 
celles  de  la  surface  de  la  poche. 

Celle-ci  est  uniloculaire  et  occupe  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  Son 
épaisseur  varie  suivant  les  points  ;  elle  est  en  moyenne  de  2  &  3  mil- 
limètres ;  en  arrière  toutefois,  là  où  existait  le  pédicule  nourricier  de 
la  tumeur,  cette  épaisseur  est  de  4  et  même  5  millimètres.  La  surface 
externe  en  est  do  coloration  grisâtre  ;  gà  et  là  elle  prend  une  teinte 
rou^eUtre  en  raison  de  la  présence  de  tissu  glandulmre  dans  son 
é[MLis3eur  même.  Elle  esl  de  plus  à  peu  près  lisse  et  régulière  ;  on  y 
voit  par  endroits  les  traces  des  adhérences  celluleuses  à  la  loge  thy- 
roïdienne ;  ces  brides  fibreuses  qu'il  a  fallu  rompre  lors  de  l'énucléa- 
tion  à  l'aide  des  doigts  ou  de  la  sonde  cannelée  sont  peu  résistantes, 
sauf  sur  la  face  postérieure  de  la  tumeur  au  niveau  du  pédicule  vas- 
culaire  de  celle-ci,  La  surface  interne  du  kyste  présente  des  travées, 
des  colonnes  fibreuses  minces  et  délicates  en  forme  de  ponts,  de  co- 
lonnes charnues  un  peu  analogues  aux  colonnes  charnues  du  cœur. 
Certains  points  de  cette  surface  interne  ont  un  aspect  rugueux  ;  on 

Ï-  voit  des  mamelons  plus  ou  moins  volumineux  correspondant  à  des 
ollicules  de  goitre  colloïde  intra-pariétaux  qui  tendent  à  faire  saillie 
clans  la  poche.  D'autres  points  sont  lisses  et  cela  surtout  dans  les 
.!U)nes  de  calcification  au  niveau  desquelles  la  paroi  du  kvste  se  dé- 
prime en  cratère,  analogue  en  cela  aux  pustules  de  l'alfiéromo  ;  la 
mce  interne  de  la  poche  ressemble  alors  d'une  façon  frappante  à  la 
surface  correspondante  d'une  aorte  nthéromateuse.  Ajoutons  que  la 
coloration  est  d'ailleurs  à  peu  près  la  même  ;  elle  est  jaunûtre  ou  gris 
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rougeàtre  dans  les  points  mamplonnéa.  En  auciio  endroit  ÎI  n'existe 
de  caillots  stratifiés  tapissant  la  paroi  comme  dans  les  vieilles  tidma- 
locèles  oti  dans  beaucoup  de  kystes  thyroïdiens  liématiques. 

Sur  des  coupes  macroscopiques  la  paroi  de  la  coupe  présenie  deux 
couches  d'inégale  épaisseur  :  {"  l'une  externe  de  coloration  roiigefktre, 
de  I  à  1  millim.  1/2  d'épaisseur,  d'aspect  feuillelë,  llbroïde  :  elle  pa- 
rait Formée  d'un  tissu  cellulaire  lâche  qui  se  déchire  avec  facilite  et 
cède  fious  forme  de  lambeaux  aux  tractions  de  la  pince  II  disséquer  ; 
2°  une  autre  interne,  plus  épaisse,  grisâtre,  molle  et  d'aspect  cribroïde 
par  endroits,  moins  résistante,  indurée  et  même  le  siège  de  calciflca- 
lions  dans  d'autres  ;  c'est  surtout  au  niveau  de  ces  derniers  points 
que  cette  paroi  kystique  simule  celle  d'une  artère  athéromateuse  ;  la 
ressemblance  esl'd'aulant  plus  grande  qu'ici  comme  sur  l'artère  la 
plaque  de  dégénérescence  n  est  pas  superficielle,  mais  profonde,  re- 
couverte dans  un  cas  par  l'endartère  et  dans  l'autre  par  une  couche 
de  tissu  conjoncUf  feutré.  Nous  devons  ajouter  en  plus  que  cette  der- 
nière couche  semble  en  plusieurs  endroits  constituer  toute  la  paroi 
kystique,  la  couche  externe  étant  à  ^eîne  apparente:  nous  croyons 
volontiers  que  le  fait  est  dû  ii  des  accidents  de  dissection  opératoire, 
d'en ucléa lion.  Nous  justifierons  plus  loin  cette  manière  ae  voir  en 
nous  appuyant  sur  l'étude  histologique  de  cette  paroi. 


Coupe  de  la  paroi  du  kysle.  —  a.  couche  Interne  ou  folliculaire 
avec  des  vésicules  thyroïdiennes  dilatées,  des  vaisseaux  et  une  nappe 
hémorrhaf[ique  superficielle  ;  b.  couche  externe  ou  fibreuse  avec  ses 
lits  cellulaires. 

ExAUEN  uicnosconguE  de  la  poche.  —  Au  microscope  les  deux 
couches  que  nous  venons  de  signaler  se  retrouvent  asseï  régulière- 
ment disposées,  nettement  visibles  dans  la  plus  grande  étendue  de 
la  tumeur. 

C'est  à  un  fatbk  grossissement  (ohj.  2  ou  i  de  Verick)  qu'on  voit 
'      '        's  rapports.  On  dislingue  que  la  couche  interne  de  la  paroi 
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ordre,  avec  la  fantaisie  la  pluE  extn^me  ;  leurs  dimensions  sont  Irèe 
variables,  les  plus  prtites  ont  à  peine  quelques  ft  de  diamÈlrc,  les 
plus  çrandes  sonl  visibles  k  l"œil  iiu  ;  leur  forme  esl  «gaiement  très 
inégale,  les  unes  sont  circulaires  et  correspondent  évidemment  à  des 
vésicules  sphéroïdales,  d'autres  sont  polyédriques,  aplaties  ;  ces  der- 
nières sont  en  quantité  moindre  dans  cette  couche.  D'une  façon  gé- 
nérale leur  nombre  croit,  leur  volume  diminue  et  leur  disposition  de- 
vient de  plus  en  plus  irrëgulière  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  ta 
surface  interne  de  la  poche  ;  en  ce  point  mf^me  les  vésicules  tendent 
à  se  fusionner,  on  ne  distingue  plus  leur  lumière  tant  elles  sont  ser- 
riies  les  unes  contre  les  autres,  et  on  n'aperçoit  plus  à  un  faible  gros- 
sissement qu'un  amas  cellulaire  qui  fait  saillie  dans  l'intérieur  du 
kyste.  En  somme  on  retrouve  dans  cette  couche  toutes  les  disposi- 
tions en  lobes,  lobules,  vésicules  du  corps  thyroïde  normal.  Ces  vé- 
sicules thyroïdiens  ne  plongent  pas  en  général  directement  dans  le 
liquide  de  la  poche  ;  elles  en  sont  séparées  ordinairement  par  une  mince 
couche  de  tissu  conjonctir  dépendant  du  tissu  interstitiel  qu'il  nous 
faut  décrire.  Celui-ci  est  inlerlobaire,  interlobulaire  et  intervésieulaire; 
il  est  très  peu  abondant  ici  ;  on  ne  le  retrouve  avec  un  développe- 
ment notable  que  le  long  des  \-aisaeaux,  formant  à  quelques-uns 
une  doublure  épaisse  el  résistante  ;  dans  les  autres  points  de  cette 
couche  le  tissu  conjoncljf  se  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  C'est 
aussi  dans  cette  couche  interne  que  se  trouvent  les  vaisseaux  san- 
guins les  plus  développés  j  on  voit  rampant  i  la  surface  interne  de 
celle-ci  delarees  sinus  veineux,  les  uns  enclavés  par  les  follicules 
thyroïdiens,  «Tautres  à  peine  recouverts  par  quelques  cellules  et  bai- 
gnant presque  dans  la  cavité  kystique  ;  leur  direction  est  en  général 
parallèle  à  la  surface  de  la  poche. 

Nous  venons  de  décnre  la  disposition  ordinaire  de  la  couche  in- 
terne de  la  paroi  kystique;  c'est  la  structure  microscopique  qu'elle 
offre  dans  la  plus  grande  étendue  du  kyste,  notamment  dans  les 
points  où  celui-ci  a  un  aspect  mamelonné  et  vésiculaire  à  sa  face  in- 
térieure. Dans  les  points  où  cette  surface  esl  lisse  -ou  réticulée,  l'exa- 
men histologique  démontre  des  changements  importants  ;  là  le  tissu 
conjonclif  a  pris  le  dessus,  les  vésicules  thyroïdiennes  tendent  h  dis- 
paraître. La  couche  interne  se  trouve  ici  formée  par  des  llbrilles  de 
tissu  conjonctif  diversement  entrecroisées  el  plus  ou  moins  tassées, 
contenant  dans  leurs  mailles  des  globules  sanguins  altérés  et  des  cel- 
lules épithéliales  en  dégénérescence  muqueuse  ou  colloïde.  Çk  et  là 
3uelques  amas  épilhéliaux  de  formes  diverses  sonl  les  seuls  vestiges 
es  follicules  glandulaires.  L'élément  vasculaire  est  représenté  ici  par 
les  mêmes  sinus  veineux  que  précédemment,  plus  rares  toutefois  ; 
ajoutons  qu'on  retrouve  entre  les  fibres  conneclives  el  par  places  de 
véritables  hémorrhaeies  en  nappes  d'ancienneté  variable. 

Dans  d'autres  endroits  enfin  la  couche  interne  de  la  paroi  kystique 
participe  comme  structure  des  deux  types  que  nous  venons  de  signa- 
ler ;  ces  derniers  points  ont  un  aspect  en  réalité  mixte  :  l'élément 
glandulaire  et  le  slroma  conjonctif  y  sont  îi  peu  près  en  égale  quan- 
tité. On  retrouve  surtout  la  disposition  suivante  :  une  couche  épaisse 
de  1  à  1  mm.  1/2  de  vésicules  thyroïdiennes  est  recouverte  k  su  face 
interne  d'une  lame  conjonctive  de  1/3  à  1  millimètre  de  hauteur  dont 
les  libres  parallèles  se  continuent  avec  celles  du  tissu  interfolliculairc. 
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La  couche  externe  de  la  poche  a  une  slructure  beaucoup  moins 
complexe  et  l'examen  histokgique  rend  parfaitement  compte  de  sa 
structure  fibrUlaire.  Son  épaisseur  est  de  2  millimètres  environ.  Du 
côté  interne,  les  alvéoles  de  la  couche  précédente  reposent  directe- 
ment sur  elle  et  le  tissu  iittervdstculaire  de  celle-ci  se  continue  sans 
transition  avec  le  tissu  conionctif  inlertrabéciilaire  de  celle-là.  Du 
cOtë  externe  la  paroi  est  déchiquetée,  frangée  par  l'énucléation  ;  on 
voit  nettement  que  le  clivage  s'est  fdtaux  dépens  des  plans  les  plus 
superficiels  de  cette  couche.  Celle-ci  esl  constituée  par  des  faisceaux 
conneclifs  adultes,  h  direction  concentrique  ou  parallèle  à  la  surface 
de  la  poche,  un  peu  ondulés,  séparés  par  des  cellules  plates  en  assez 
grande  abondance,  à  grand  axe  également  parallèle  à  celle  des  fibres 
conjonctives.— On  aperçoit  en  outre  entre  ces  faisceaux  des  lits  cel- 
lulaires plus  ou  moins  nomhreuxet  allongés,  dirigés  horizontalement 
dans  la  direction  des  fibres.  Dans  les  points  où  ces  lils  cellulaires 
sont  abondants  on  en  compte  jusqu'à  mx  sur  un  même  segment  de 
la  paroi.  Leur  longueur  varie  de  quelques  dixièmes  de  millimètre  à 
1  et  même  à  1  millim.  1/2.  Leur  forme  esl  aplatie  en  général,  d'au- 
tres fois  légèrement  ondulée  ;  par  endroits  on  en  voit  deux  ou  trois 
qui  vont  se  réunir.  Si  on  examine  d'un  peu  près  ces  lits  cellulaires, 
on  voit  qu'ils  ne  sont  autre  chose  que  des  traînées  vésiculaires  apla- 
ties ;  quelques-uns  mémo  d'entre  eux  présentent  la  forme  aréolaire 
des  follicules  de  la  face  interne  de  la  poche  ;  dans  la  majorité  des 
cas  ils  sont  constitués  par  deux  rangées  parallèles  et  plus  ou  moins 
distantes  de  cellules  polygonales  à  gros  noyau,  se  rapprochant  de 
celles  que  nous  uvons  vues  au  niveau  de  ces  aréoles.  Ces  travées 
cellulaires  correspondent  donc  à  des  follicules  thyroïdiens,  tassés 
dans  le  refoulement  de  la  paroi  par  le  liquide  kystique,  enserrés  et 
aplatis  par  la  prolifération  conjonctive  environnante.  Ces  détails  nous 
montrent  que  la  capsule  de  ce  kysle  thyroïdien  est  une  formation 
essentiellement  glandulaire  due  k  l'hypertrophie  du  tissu  interstitiel 
de  la  glande  avec  atrophie  de  l'élément  folliculaire  ;  celte  opinion 
était  d  ailleurs  déjà  celle  de  Virchow.  —  Contrairement  à  la  couche 
précédente  l'externe  est  moins  vasculaire  ;  on  n'y  rencontre  plus  les 
larges  sinus  veineux  dilatés  et  béants  de  la  couche  folliculaire  ou 
interne,  mais  simplement  des  arlérioles  et  des  veinules  à  parois  for- 
tement sclérosées  et  englobées  dans  le  tissu  conjonctif  circonvoisin. 
Au  lieu  des  veines  du  tissu  adénomateux,  soutenues  à  peine  par  les 
follicules  au  milieu  desquels  elles  sont  plongées,  on  retrouve  ici  des 
vaisseaux  solidement  maintenus  par  le  slroma  conjonctif  ;  ce  fut 
DOus  explique  leur  résistance  relativement  aux  vaisseaux  de  la  cou- 
che folhculaire 

A  un  p/uj  fort  grossissement  (obs,  6  de  Verick)  on  dislingue  mieux 
les  détails  des  aréoles  et  de  leur  contenu.  Celui-ci  esl  formé  par  une 
matière  amorphe,  finement  grenue  en  certains  points,  leintée  seule- 
ment par  les  carmins  et  les  hématoxylines,  colorée  en  jaune  par  l'acide 
plcrique,  foncée  en  rouge  par  la  safranine.  Au  milieu  de  cette  subs- 
tance nagent  des  cellules  vésiculeuses,  volumineuses,  de  30  à  40  ^, 
cinq  et  mfime  six  fois  plus  grosses  que  les  cellules  pariétales  des 
follicules  ;  leur  noyau  central  estbien  coloré,  leur  protoplasma  abon- 
dant est  parsemé  des  mêmes  granulations  que  le  conteDU  des  vési- 
cules. Certaines  de  ces  dernières  contiennent  outre  les  cellules  pré- 
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cëd^ntet  des  globules  rouges  en  plus  ou  moins  grande  quantité, 

formant  parfois  des  nappes  Ijémorrhagiques  qui  se  continuent  avec 
des  épanchemenls  analogues  du  tissu  inlersliliel  ;  les  hématies  de  ces 
foyers  hémorrhagiques  ont  subi  des  altérations  régressives  diverses  ; 
ils  onl  plus  ou  moins  perdu  leur  forme  cliscoïdale  et  leur  coloration. 
Les  cellules  qui  tapissent  tes  parois  des  alvéoles  de  la  couche  folli- 
culaire sont  analogues  ou  à  p*u  près  aux  cellules  des  vésicules  thy- 
roïdiennes normales  ;  ce  sont  des  éléments  polygonaux  ou  cubiques, 
à  noyau  arrondi  prenant  bien  les  matières  colorantes,  présentant  des 
phases  de  karvokin^se,  moins  volumineux  que  ceux  tombés  dnns  le 
liquide  des  follicules.  Certains  d'entre  eux,  outre  la  dégénérescence 
vésiculeuse  et  colloïde,  sont  înliltrés  de  pigment  hématique  issu  des 
vaisseaux  voisins.  Ajoutons  que  ce  pigment  siège  aussi  en  dehors  des 
follicules  et  de  leurs  cellules,  à  l'état  de  véritables  nappes  hémorrha- 
giques. Les  gros  sinus  veineux  que  nous  avons  vus  à  la  surface  in- 
terne de  la  poche  ont  pour  la  plupart  à  ce  grossissement  des  parois 
fortement  sclérosées  ;  ce  fait  nous  explique  leur  rupture  facile. 

Dans  la  couche  exl«rne  les  cellules  qui  composent  les  lits  cellulaires 
inter-fasciuulaires  sont  des  éléments  analogues  ù  ceux  des  follicules 
de  la  couche  interne,  mais  comme  lassés  et  atrophiés.  Leur  volume 
est  moitié  moindre  et  leur  forme  aplatie  ;  leur  grand  axe  est  parallèle 
à  la  direction  des  libres  conjonctives.  A  ce  m^rae  grossissement,  on 
remarque  à  côté  des  travées  allongées,  ù  double  pann  épithéliale,  des 
amas  de  cellules  plus  ou  moins  irrégulièrement  aisposées.  Quelques- 
unes  de  ces  cavités  factices  sont  infiltrées  de  sels  calcaires,  fait  qui 
nous  complète  l'explication  des  phénomènes  d'atrophîe  et  de  régres- 
sion qui  se  passent  dans  la  couche  externe  de  celte  paroi  kystique. 

RÉPLBxioss.  —  L'observation  et  la  pièce  que  nous  venons 
de  présenler  sont  justiciables  de  quelques  remarques  : 

i°  Tout  d'abord  au  point  de  vue  clinique  nous  rappellerons 
simplement  le  fait  suivant,  déjà  bien  connu  :  la  marche  et  la 
croissance  par  poussées  de  ce  kyste  thyroïdien  qui,  chez  no- 
tre malade,  ont  correspondu  aux  époques  des  règles  et  de  la 


2°  L'anatomîe  macroscopique  nous  a  montré  un  kyste  hé- 
matique de  la  thyroïde.  La  paroi  est  manifestement  compo- 
sée de  deux  feuillets,  non  comme  l'ont  voulu  décrire  quelques 
auteurs,  l'un  fibreux,  l'autre  séreux  (Peut)  [1),  ou  bien  l'un 
fibreux,  l'autre  hématique  (Cruveilhier)  (2),  mais  au  contraire 
l'externe  fibreux,  l'interne  épithélial.  Nous  n'avons  pas  la 
prétention  de  dire  que  ces  auteurs  se  sont  trompés,  bien  au 
contraire, nous  voulons  simplement  montrerque  la  divergence 
des   données   fournies  par  l'anatomie   pathologique    nous 

(1)  Peut  (M.),  Etude  titr  It*  kyites  hémaliqueâ  du  corpt  thyroïde, 
Thèse  de  docl.,  Paris,  1885. 

(2)  Cruteilbiei),  Anal.  path.  génér.,  1U66,  t.  UI,  p.  496. 
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prouve  une  fois  de  plus  qu'il  y  a  des  divisions  et  des  soas- 
chapitres  nécessaires  k  faire'  dans  l'histoire  de  ces  Itystes  hé- 
matiques  de  la  thyroïde. 

3*  La  structure  épithéliale,  folliculaire  du  feuillet  interne, 
formé  dans  sa  plus  grande  étendue  de  vésicules  thyroldienues 
normales  ou  en  transformation  colloïde,  vient  à  l'appui  de 
l'opinion  de  Millier  (1),  de  Beck  (2),  de  Rokitansky  (3),  pour 
lesquels  cette  paroi  folliculaire  du  goitre  kystique  se  compor- 
terait comme  une  membrane  bourgeonnante,  glandulaire  ;  il 
s'agirait  dans  ces  cas  de  véritables  proliférons  cysiic  tumours 
analogues  à  celles  de  l'ovaire  par  exemple.  Les  mamelons 
qn'on  aperçoit  k  la  surface  interne  de  la  poche  sont  des  ébau- 
ches de  végétations  comparables  k  celles  des  kystes  ovari- 
ques.  Nous  n'avons  nullement  la  prétention  de  pousser  plus 
longtemps  notre  comparaison,  nous  avons  seulement  voulu 
insister  sur  le  caractère  bourgeonnant,  proligére  de  cette 
couche  interne  de  la  paroi  kystique  ;  il  existe  lit  un  processus 
hypertrophique  que  nous  devions  rappeler. 

4°  A  la  limite  des  deux  feuillets  de  la  paroi  kystique  se 
tient  le  tissu  thyroïdien  normal.  lA  k  la  face  profonde  de  la 
couche  interne  existe  une  rangée  de  follicules  thyroïdiens 
dont  on  aperçoit  les  coupes  sous  forme  d'aréoles  îi  peu  près 
régulières  reposant  sur  le  tissu  conjonctif  du  feuillet  externe. 
Les  cellules  de  ces  vésicules  sont  polygonales,  non  dégéné- 
rées, disposées  sur  un  seul  plan.  Cett^zone  profonde  du 
feuillet  interne  est  intéressante  en  ce  sens  qu'on  y  retrouve 
l'aspect  normal  du  corps  thyroïde,  dont  l'élément  noble  est 
hyperplasié  dans  la  couche  interne  proprement  dite  (goitre 
folliculaire)  et  atrophié  dans  le  feuillet  externe  (goitre  fl- 
breux). 

S"  Dans  ce  feuillet  en  effet  le  tissu  de  la  thyroïde  a  subi  la 
dégénérescence  (ibreuse.  Le  stroma  conjonctif  a  augmenté  de 
volume,  a  étouffé  les  follicules  thyroïdiens.  En  s'hypertro- 
phiant  il  s'est  disposé  en  lamelles  parallèles  entre  lesquelles 
sont  enserrés  les  débris  des  vésicules,  et  c'est  l'ensemble  de 
ces  lames  conjonctives  qui  constitue  la  véritable  membrane 
d'enveloppe,  solide  et  résistante,  du  kyste  thyroïdien. 

U)  MULLEB,  Ueberde»  fetneren  Sau  der  GeiChwùUte,  Jah.  JIQUer, 
18a8,p.  55. 

(2)  Beck  (B.),  Beobachltineeii  ûber  Struma  cystica.  J.  d.  Chir.  und 
Augenh. ,  Berlin,  1836,  l.  SXIV.  p.  339. 

(3)  RoKiTANSO,  Lehrbuoh  der  path.  Anal.,  1861,  t.  IH,  p-  105  et 
Zur  Anat,  des  Kropfei,  p.  6. 
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Nous  assistons  \h  h  des  phénomènes  histologiques  extrê- 
mement intéressQDts  qui  nous  montrent  une  fois  de  plus  que 
la  capsule  d'un  goitre  Itystique  est  constituée,  comme  l'a  dit 
Virchow,  aui  dépens  du  tissu  interstitiel  ancien  et  que  l'hy- 
perplasie  folliculaire  provient  dn  parenchyme  ancien.  Ces 
déductions  anatomo- pathologiques  ont  leur  importance,  car 
elles  nous  font  comprendre  le  bien  fondé  du  procédé  opéra- 
toire d'énucléation  tnlra-glandulaire  des  goitres  suivant  la 
méthode  de  Socin. 


Kystes  multiples  de  l'intestin  grêle,  par  M.  Maurice  Letclu:. 

A  Taulopsie  d"un  liomDie  hiliercutcux  eavitaire,  mort  cachectique 
dans  mon  service,  j'ai  trouva  l'intcslin  grêle  pargcmê  de  300  h  400  pe- 
Ules  tumeurs    kystiques  logées  uianirestenienl  au-de^^sous    de   la 


Les  parois  intestinales  sont  d'une  grande  minceur,  ce  qui  augmente 
encore  la  saillie  des  tumeurs,  Les  masses  sont  de  forme  très  irr^gu- 
liêre  ;  le  plus  grand  nombre  parait  assez  exactement  liëmispiiéri- 
que  ;  d'autres  sont  allongées,  plutfil  dans  le  sens  de  l'axe  intestinal. 
Leur  volume  varie  d'un  gros  pois  ù  un  petit,  haricot,  dont  elles  rap- 

Îellenl  assez  bien  la  forme.  A  l'exception  de  deux  ou  trois,  tous  ces 
ystes  sont  durs,  tendus,  incolores,  transparents  ;  sur  la  coupe,  ils 
laissent  sourdre  une  minime  quantité  de  liquide  séreux,  sans  aucune 

Les  trois  kystes  qui  dîlTèrent  des  autres  sont  déprimés  h  leur  partie 
centrale  el  semblent  ulcérés.  Il  faut  dire  que,  de  place  en  place,  on 
trouve  sur  la  muqueuse  linéiques  ulcérations  tuberculeuses  arrondies, 
pefites,  peu  anciennes  ;  le  microscope  montrera  que  ces  lésions  tuber- 
culeuses sont  développées  dans  des  follicules  lymphatiques,  k  proxi- 
mité des  trois  masses  kystiques. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  malformées,  petites,  à  peine  saillantes 
el  découpées  en  ilôts  folliculaires  peu  cohérents.  Plusieurs  d'entre 
elles  sont  tuberculisées. 

Le  gros  intestin  est  normal.   L'estomac  ne  contient  aucun  kysle. 

Sur  les  coupes  hislologiques,  la  structure  de  celle  altération  très 

e  est  facile  à  résumer  en  quelques  mots.  Tous  les  kystes,  petits 
'OS,  distendus  ou  aplatis,  sont  constitués  sur  un  modèle  unique, 
e  poche  llbreuse,  épaisse,  composée  de  trousseaux  lamellaires 


'T° 


modérément  cellulaires  el  de  quelques  vaisseaux  capillaires,  entoure 
la  cavité.  La  paroi  externe  de  la  coque  (ibroïde  confine  à  la  face  pro- 
fonde de  la  muscularis  raucosae  ;  elle  lui  adhère  sur  les  points  sail- 


lants, sans  cependanl  l'enlamer.  En  aucun  point,  en  effet,  je  n'ai  pu 
trouver,  jusqu'à  présent,  une  continuité  directe  d'un  kyste  avec  In 
muqueuse  propre menl  dite.  En  maints  endroits  les  vaisseaux  sous- 
muqueux,  très  dilatés  au  pourtour  des  petites  tumeurs  kystiques,  se 
continuent  directemen  t  avec  les  veinules  de  la  muqueuse  et  perforent, 
à  cet  effet,  la  musculeuse  de  la  muqueuse. 
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Le  contenu  des  kystes  est  des  plus  curieux.  Dnns  les  grandes  ca- 
vités arrondies  Wantes,  on  ne  trouve  rien,  le  liquide  séreux  nyant 
ét^  évacué  par  la  technique.  Cependant  ces  grands  kvstes  offrent  sou- 
vent des  prolongements,  des  diverliculesétalésparalfèlemenlàla  sur- 
face de  l'intestin,  trt-s  minces,  très  aplatis,  et  là  on  rencontre,  collées 
k  la  face  interne  de  la  paroi,  un  certain  nombre  de  cellules. 

Les  unes  sont  des  leucocytes  ou  du  moins  des  éléments  arrondis, 
pelils,  pauvres  en  proloplasma,  avec  un  gros  noyau  avide  de  couleur. 
Les  autres  sont  des  éléments  épithélîaux,  peu  saillants,  assez  min- 
ces, Rxés  à  la  face  interne  du  kyste,  sur  une  seule  couche.  D'outrés 
enfin,  les  plus  nombreux  peul-SLre,  du  moins  dans  les  angles  fonnés 
par  les  sinuosités  rares  de  la  paroi  et  surtout  par  les  kystes  encore 
peu  distendus  sont  des  éléments  énormes,  polynucléaires. On  les  recon- 
naît à  leur  volume,  à  leur  forme  régulièrement  sphérique,  à  leur  pro- 
lofilasnna  granuleus,  pîlle,  assez  vivement  coloraole  par  l'acide  picri- 
que  ou  l'éosine,  et  surtout  à  leurs  nombreux  noyaux  disséminés  sans 
ordre  dans  toute  l'épaisseur  du  protoplnsma. 

Ces  cellules  géantes  avec  noyaux,  polymorphes,  n'ont  aucun  signe 
de  karyokinèse  :  elles  ne  contiennent  pas  de  bacilles  tuberculeux  dans 
leur  intérieur  ;  elles  s'accumulent  dans  les  bas-fonds  des  poches  kys- 
tiques sous  forme  d'amas  asses  abondants.  En  aucun  point  elles  ne 
créent  d'ilols  caséeux  ;  toutes  celles  qu'on  voit  sont  bien  vivantes, 
leurs  noyaux  sont  plus  ou  moins  nettement  nucléoles. 

Les  kystes  adjacents  aux  lésions  tuberculeuses,  caséeuses  et  ffîgan- 
ticellulaires,  ne  semblent  pas  souffrir  de  ce  voisinage  bacillaire.  Aucun 
d'eux  n'est  envahi  par  la  suppuration,  aucun  non  plus  n'est  ulcéré. 

Sur  deux  points,  j'ai  trouvé  une  plaque  de  Peyer  mal  formée, 
rompue  par  ulcération  ;  ces  ulcérations  du  tissu  réticulé  n'étaient  pas 
tuberculeuses,  ou  du  moins  elles  ne  contenaient  ni  bacilles  ni  cellu- 
les géantes,  ni  matière  easéeuse.  Les  kystes  voisins  n'étaient  pas 
modifiés  dans  leur  structure. 

II  est  ditUcile  de  fournir  une  interprétation  satisfaisante  de 
ces  lésions.  Cette  altération  kystique  de  l'intestin  doit  âtre  fort 
rare,  car  elle  est  h  peine  signalée  dans  les  auteurs  modernes. 
Leur  origine  épithéliale  me  paratt  indiscutable,  bien  que  la 
muqueuse  paraisse  indemne  k  leur  niveau.  L'ancienneté  du 
processus  se  reconnaît  ans  parois  fibruTdes  qui  enserrent 
chacun  des  kystes.  La  tuberculeuse  n'a  pas  de  rapport  direct 
avec  cette  évolution  néoplasique  kystooiateuse  datant,  sans 
doute,  d'un  temps  très  reculé.  Les  autres  organes  plus  fré- 
quemment touchés  par  la  transformation  kystique,  le  foie, 
le  testicule  et  le  rein,  étaient  normaux. 

Ënân,  l'isolement  de  ces  diverticules  kystiques  dans  la 
couche  sous-muqueuse  de  l'intestin  les  différencie  radicale- 
ment, il  me  semble,  des  kystomes  du  sein,  du  testicule  et  des 
autres  viscères,  oii  la  continuité  des  arborisations  glandulai- 
res et  des  canaux  kystiques  est  la  règle,  pour  ainsi  dire  fon- 
damentale. 
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Sarcome  âa  teiii,  par  M.  Schhid,  tDt«rne  des  hôpitaux  (1). 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  lutneurdu  sein  enlevée 
par  M.  Quënu  dans  son  servi)*  de  Cochin. 

L'histoire  de  ta  malade  est  lu  suivante  :  c'est  une  femme  de  cin- 
quante el  un  ans,  sans  profession.  Elle  aurait  reçu  un  coup  sur  le 
sein  droit,  il  y  à  deux  ans,  sans  qu'il  y  eut  de  phénomènes  consé- 
cutifs  immédiats  à  ce  niveau.  Il  y  a  six  mois,  la  malade  remarqua,  à 
la  partie  externe  du  sein  droit,  un  point  induré  qui  resta  stationoaire 
pendant  un  mmset  augmenta  lentement  de  volume  pendant  les  deux 
mois  suivants.  Elle  ressentit  quelques  douleurs  lancinantes,  et,  depuis 
deux  mois,  l'évolution  devint  extrêmement  rapide,  la  tumeur  acquit 
en  un  mois  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus  et  s'accompagna  de 
rougeur  de  la  peau. 

A  son  entrée  b.  l'bâpital,  on  consl^ite  que  le  sein  est  volumineux, 
arrondi  ;  la  peau  est  rosée,  rouge  vif  à  la  partie  externe,  tendue, 
sillonnée  de  grosses  veines  bleues,  amincie,  cliaude,  non  adliérenle. 
Toute  la  glande  est  occupée  par  une  surface  bosselée,  de  consistance 
élastique  et  ferme,  un  peu  irrégulière,  il  existe  en  dehors  un  point 
fluctuant  faisant  penser  à  un  kyste.  Iln'v  a  pas  d'adhérence  au  grand 
pectoral,  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle,  rien  à  l'autre  sein. 

Le  diagnostic  clinique  fut  sarcome  du  sein.  On  décida  l'amputa- 
tion, qui  eut  lieu  le  4  juin.  La  perte  de  substance  étant  considérable, 
M.  Quénu  employa  son  procédé  autoplastique  de  lambeau  emprunté 
à  la  partie  latérale  et  inférieure  de  la  région  thoracïque. 

A  l'examen  de  la  pièce  sur  une  coupe  antéro-postérieure  de  la  tu- 
meur, on  constate  que  la  périphérie  est  occupée  par  un  tissu  blanc, 
résistant,  dans  lequel  se  voient  de  rares  vaisseaux.  Cette  couche  de 
tissu  ne  présente  pas  en  tous  points  une  épaisseur  égale  :  elle  envoie, 
au  contraire,  vers  le  centre  de  nombreux  mamelons  arrondis,  plus  ou 
moins  volumineux.  Tout  le  centre  de  la  tumeur  est  occupé  par  un 
tissu  couleur  pelée  de  pomme,  transparent  et  paraissant  inflllrer  les 
mailles  conjonctives  i  la  faconde  1  cedËme.  La  transparence  dece 
tissu  permet  de  voir,  sur  les  mamelons  profonds,  de  très  nombreuses 
arborisations  vasculaires  ;  cette  richesse  vasculaire  est  eu  rapport, 
sans  doute,  avec  la  rapide  évolution  de  la  tumeur,  A  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur  se  trouve  une  cavité  kystique,  comme  un  œuf, 
contenant  un  liquide  ftlant,  plus  clair  que  le  precédeot.  Cet  aspect 
macroscopique  rend  peu  probable  l'hypothèse  de  sarcome.  11  est  vr^- 
semblable  que  nous  avons  affaire  ici  à  un  de  ces  myxomes  du  sein  à 
évolution  rapide,  peut-être  est-il  combiné  à  une  néoformation  sarco- 
mateuse en  certains  points  de  la  périphérie. 

Four  l'examen  histologique,  les  fragments  prélevés  ont  été  Hxésdans 
l'alcool  il  90  degrés  ;  ils  ont  été  inclus  dans  le  coUodiou,  à  cause  de 
leur  dureté.  Les  coupes  ont  été  colorées  à  l'hémaloxyline  éosinée. 
Examinées 'i  un  grossissement  moyen,  elles  présentent  tout  d'abord 
un  très  grand  nombre  de  cellules  à  noyaux  allongés,  donnant  l'idée, 
par  leur  assemblage  et  leur  direction,  d'un  sarcome  fuso-cellulaire. 
En  d'autres  points,  on  rencontre  des  cellules   arrondies,  placées  les 

(1)  Voir  Bull.  Soc.  Anal.,  juin  1896,  p.  411. 
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unes  à  cAUi  des  autres  el  formant  des  champs  entiers  àcôLë  des  cellu- 
les (usiTormes. 

Eu  d'autres  points  eacore  se  votent  (tes  cellules  éloilëes,  à.  prolon- 
KemaQl£  ;  quelques-unes  d'entre  elles  ont  des  coolours  très  peu  nets. 
U  s'agit  donc  ici  d'une  dégénérescence  myxomaleuse  fréquente  dans 
les  sarcomes.  Cet  aspect  est  plus  marqué  dans  les  parties  centrales  de 
la  tumeur. 

Calcol  du  bwainet. 

MM.  Letulle  et  BnitN  présentent  un  énorme  calcul,  trouvé  h  fau- 
tnpsie,  dans  le  bnsslnct  d'un  individu  de  l'Uruguay.  Ce  calcul  pèse 
2  Kilogr.  080,  11  est  oviiluire,  lisse,  ne  présentant  pas  les  prolonge- 
ments que  l'on  rencontre,  en  général,  dans  les  calculs  du  bassinet. 

Pneamothorax  partiel  antéiienr,  par  MM.  E.  Afbht,  interne  des 
tiApitaux  et  Moussbaux,  externe  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  pièce  de  pneu- 
motliorax  partiel  antérieur,  provenant  d'un  malade  du  service  de 
M.  Oieulafoy,  à  l'Iiûpilal  Necker.  L'histoire  de  ce  malade  nous  a  paru 
intéressante. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans,  charreljer  de  son  état,  qui, 
pris  un  jour  de  malaise  mal  déterminé  rentra  chez  lui,  se  coucha  et 
aussitôt  couché  se  mit  à  tousser  et  à  cracher  abondamment.  Dans 
l'espace  de  quatre  k  cinq  heures,  il  rejeta,  crachat  par  crachat,  400 
à  500  grammes  d'un  liquide  purulent,  jauniktre,  épais.  Le  soir,  le 
malade  se  trouva  soulagé,  néanmoins  la  toux  et  l'expectoration  per- 
sistèrent toute  la  nuit  et  les  jours  suivants.  Le  malade  entra  ii  l'hôpi- 
tal quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  continuant  à  rejeter  du 
pus.  Il  est  h  remarquer  que  l'expectoration  purulente  ne  se  produi- 
sait que  lorsque  le  malade  était  couché  sur  le  dos  ;  au  contraire, 
quand  il  était  debout,  ou  assis  sur  son  lit  il  ne  rejelût  que  des  cra- 
chats muco-séreux,  bronchitiques.  Ce  tait  curieux  a  trouvé  son  ex- 
plication dans  la  localisation  des  lésions,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin. 

L'abondance  et  la  nature  du  liquide  rejeté,  le  début  brusque  de  la 
vomique  rendaient  certaine  son  origine  pleurale.  Cette  origine  était 
du  reste  confirmée  par  les  signes  physiques. 

A  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  thorax,  l'auscultation  révé- 
lait en  eiTel  un  souffle  ampliorique,  a  timbre  métallique,  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  plus  intense  à  l'inspiration,  au  même  niveau, 
la  voix  et  la  toux  prenaient  un  timbre  métallique  ;  les  vibrations 
étaient  très  affaiblies,  et  la  sonorité  augmentée  sans  îone  de  matilé 
k  la  partie  inférieure.  Il  était  donc  évident  qu'il  y  avait  là  une  exca- 
vation pleine  d'air,  un  pneumothorax  ayant  succédé  à  une  pleurésie 
purulente  vidée  par  vomique. Ce  pneumothorax  élaitpur,  non  accom- 
pagné de  pyopneumo thorax,  car  d  n'y  avait  ni  mallté,  ni  succussion 

nippocralique,  La  cavité  se  ridait  donc  au  fur  et  à  mesupe  que  le  pus 
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Le  diagnostic  était  «  Pneumothorax  partiel  mlÉritur  et  inférimr 
du  côté  droit,  contécutif  à  une  pleurésie  purulente  vidée  par  vomi- 
que  ». 

La  pleurésie  purulente  était  restée  à  peu  près  ktcntejusqu'au  jour 
même  de  la  vomîque,  puisque  le  malade  n'avait  pas  pris  le  lil  un  seul 
instant  et  avait  pu  continuer  son  travail.  Néanmoins  ses  antécédents 
pathologiques  étaient  asseï  chargés. 

Depuis  longtemps,  il  toussait.  En  1882,  il  avait  eu  un  abcès  péri- 
néph rétique  qui  avait  été  ouvert;  on  voyait  encore  la  cicatrice.  En 
1886  il  avait  eu  une  première  bronclùte,  et  une  seconde  en  1890  ; 
mais  il  avait  bien  guéri  de  ces  dilTérentes  maladies. 

Deux  mois  avant  sa  vomique,  il  avait  ressenti  difTérente  malaises  : 
fatigue,  courbatures,  cé[thalée,  quelques  frissons  vespéraux.  Il  fut 
obligé  de  se  reposer  troisjours,  mais  reprit  son  travail  et  le  continua 
jusqu'au  jour  de  sa  vomique.  Malgré  l'atténuation  des  symptômes,  il 
semolait  donc  bien  que  la  pleurésie  purulente  remontait  a  deux  mois  ; 
il  existait  du  reste  du  cOté  droit  une  rétraction  de  la  paroi  tlioracique, 
indice  de  l'ancienneté  de  la  lésion. 

Le  début  insidieux  de  la  pifurésie  et  les  antécédents  di"  bronchite 
faisaient  penser  à  une  pleurésie  tuberculeuse.  Au.\  sommets  on  trou- 
vait k  droite  de  la  rudesse  respiratoire  el  des  crépitations,  avec  de 
l'exagération  des  vibrations  ;  mais  de  ce  cdléles  altérations  respira- 
toires pouvaient  s'expliquer  par  le  refoulement  du  poumon.  A  gauche 
on  notait  seulement  un  peu  de  rudesse  du  murmure  respiratoire,  et 
de  l'expiration  prolongée. 

L'examen  des  crachats,  fait  à  plusieurs  reprises,  ne  permit  pas  de 
constater  la  présence  du  bacille  de  Koch,  mais  il  s'y  trouvait  en  re.- 
vanclie  de  nombreux  streptocoques.  Un  cobave,  inoculé  avec  les  cra- 
chats succomba  au  bout  de  cinq  jours,  avec  3u  streptocoque  dans  le 
sang.  Ce  résultat  permettait  d'armer  qu'il  s'était  a^i  de  pleurésie  à 
streptocoques,  mais  ne  démontrait  pas  si  le  malade  était  ou  non 
tuberculeux. 

Etant  donné  l'absence  de  liquide  dans  la  cavité  pleurale,  l'idée  d'une 
intervention  fut  rejelée.  La  toux,  l'expectoration  persistèrent.  Fièvre 
hectique  oscillant  entre  38°  le  matin  et  39*5  le  soir.  Sueurs,  Frissons. 
Troubles  digestifs.  Amaigrissement  rapide.  Aucune  modification  des 
sjsnes  physiques. 

La  malade  était  depuis  quinze  jours  dans  le  service  quand  il  eut 
subitement  une  hémoptysie  assez  abondante.  11  remplit  en  un  instant 
un  crachoir  entier  de  sang  rouge,  spumeux.  Le  lendemain  matin,  nou- 
velle hémoptysie  semblable.  Glace,  sinapismes,  ergotine.  Le  malade 
rend  encore  q'uelques  crachats  hémoptoîques. 

Le  lendemain  rhémoptysie  s'arrête,  la  température  est  tombée  à 
36°6,  le  malade  est  très  affaibli,  très  dyspnéique.  Inhalation  d'oxygène. 
Mort  le  surlendemain. 

Ottverture  du  cadavre.  —  En  ouvrant  le  thorax,  nous  avons  eu 
soin  de  décoller  la  plèvre  pariétale  de  la  paroi  costale,  et  d'enlever  en 
bloc  le  poumon  droit,  le  cœur  et  le  foie  afin  de  ne  pas  détruire  les 
rapports  des  organes,  et  de  ne  pas  rompre  la  poche  pleurale.  Nous 
avons  ensuite  ouvert  celle-ci  sur  sa  face  antérieure  ;  il  ne  s'est  écoulé 
aucun  liquide. 
La  face  antéiieure  de  la  poche  élail  formée  par  la  plèvre  pariélaJe, 
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épaisse  de  3  à  4  mtlUmëlres,  fibreuse  et  résislaDte,  ne  présentant  au- 
cune granulation  tuberculeuse.  La  face  postérifiure  était  formée  par 
laface  antérieure  du  poumon  ;  recouverlpar  la  plèvre  viscéraleéjMiissie. 
Vers  la  partie  anlérieure  et  inférieure  du  poumon,  on  voyait  une 
large  ulcération  sphacélée,  grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs, 
à  fond  formé  par  des  débris  grisiUres.  flottants,  et  par  des  vaisseaux 
et  des  bronchioles  dénudées.  C'est  évidemment  par  cette  voie  que  le 
pus  s'était  frayé  un  passai  vers  les  bronches. 

La  périphérie  de  la  pocne  élait  formée  par  des  adhérences  solides 
entre  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  viscérale  ;  les  limites  répondaient 
en  dedans  au  bord  antérieur  du  poumon,  en  bas  à  son  bord  inférieur, 
en  haut  et  en  dehors  à  une  ligne  courbe  à  convexité  supéro-externe, 
naissant  du  bord  ultérieur  du  poumon  vers  la  deuxième  articulation 
chondrosternale  el  rejoignant  le  bord  inférieur  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire.  La  poche  ainsi  limitée  mesurait  18  centimètres  de  hauteur, 
sur  20  centimètres  de  largeur. 


Pnenmothoraïc  antérieur  et  intérieur  de  la  plèvre  droite.  Sur  la  paroi 
pDliDonaire  de  la  poche  pleurale,  plaque  de  sphacèle  par  où  le  pnen- 
mothorai  s'ouvre  dan^  les  bronches  ;  au  niveau  de  cette  plaque,  IiroD- 
chioles  disséquées  par  le  sphacèle  du  tissu  pulmonaire. 

Dans  le  reste  du  poumon,  la  plèvre  avait  conservé  sa  linesse  et  son 
poli  ;  le  feuillet  panélai  restait  mobile  sur  le  feuillet  pariétal.  A  la 
coupe  du  poumon,  le  sommet  était  sain,  mais  dans  le  lobe  inférieur, 
on  voyait  des  granulations  grises  discrètes. 

Le  poumon  gauche  était  aussi  parsemé  de  granulations  grises  ré- 
centes. Nulle  part,  il  n'existait  de  tubercule  plus  ancien,  ni  de  foyer 
ramolli.  Toutes  les  granulations  paraissaient  du  même  lige  et  très 
jeunes, 
'  Le  foie  était  très  gras. 

Le  rein  gauche  fut  très  difficile  k  extraire  k  cause  de  la  transfor- 
mation scléreuse  du  tissu  cellulo-graisseux  përirénal.  Ce  tissu  sclé- 
reux  était  le  reliquat  de  l'ancien  abcès  pénnéphrélique.  Les  deux 
reins  étaient  atteints  de  néphrite  interstitielle,  manifestée  par  l'adhé- 
rence de  la  capsule  propre  et  l'eiistence  de  petits  kystes  sous-cap- 
sulaires. 
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Les  ftulres  organes  étaient  sains  ;  on  ne  trouvait  nulle  part  de  tu- 
bercules en  dehors  du  poumon. 

RÉPLBxioKs.  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  comme 
exemple  de  pleurésie  k  streptocoques  ayant  évolué  chez  an 
homme  en  puissance  de  tuberculose  commentante.  La  poche 
pleurale  n'a,  en  effet,  aucun  des  caractères  de  l'abcès  froid 
pleural  ;  il  n'y  a  aucun  tubercule  dans  ses  parois  ;  l'épaissis- 
sement  de  celles-ci  est  peu  considérable.  Il  s'agit  d'une  pleu- 
résie purulente  à  streptocoques  chez  un  tuberculeux,  et  non 
pas  d'une  pleurésie  de  nature  tuberculeuse. 

Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  en  outre  h  cause  de  la 
rareté  des  pleurésies  partielles  de  la  grande  cavité  pleurale* 
surtout  occupant  cette  région  de  la  plèvre.  Le  pneumothorax 
partiel  ainsi  localisé  est  encore  plus  rare.  La  situation  de  la 
poche  pleurale,  et  celle  de  la  perforation  pulmonaire  expli- 
quent pourquoi  le  pus  ne  se  vidait  complètement  que  quand  le 
malade  était  couché.  En  effet  dans  cette  position  la  perfora- 
tion occupait  le  point  le  plus  déclive  de  la  poche.  C'est  ce  qui 
explique  aussi  l'absence  de  matité  et  la  succussion  hippocra- 
tique,  puisque,  le  malade  étant  couché,  le  liquide  se  vidait 
aussitôt  qu'il  se  formait. 


Dm  hémorrhagies  de  la  -vésicole  biliaire  d'origin»  toxi-mi- 
cTobienne,  par  M.  Clacdk,  interne  des  hOpitaux. 

Dans  une  communication  précédente  faite  à  la  Société  de 
Biologie  (1)  j'avais  présenté  deux  cas  d'hémorrhagie  de  la  vé- 
sicule biliaire  que  j'avais  rencontrés  chez  des  animauxintoxi- 
qués  par  des  toxines  microbiennes.  Je  possède  actuellement 
sept  cas  dans  lesquels,  k  l'autopsie  d'animaux  sacrifiés  ou 
morts  spontanément,  j'ai  noté  dans  la  vésicule  la  présence  de 
caillots,  de  sang  h  peu  près  pur,  ou  bien  de  sang  dilué  dans  ' 
la  bile.  Les  constatations  nécropsiques  sont  relatives  Ji  une 
série  de  82  animaux  qui  ont  été  intoxiqués  par  la  ricine, 
l'ahrine  et  des  bouillons  filtrés  ou  chauffés  de  microbes  diph- 
térique, tétanique,  pyocyanique,  coli-baciile,  streptocoque, 
staphylocoque.  Les  animaux  en  expérience  étaient  des  chiens, 
des  lapins,  des  cobayes  et  des  souris.  Les  intoxications  ont 
été,  suivant  les  cas,  suraiguCs  (moins  de  vingt-quatre  heures), 

(1)  Société  de  BUttoffie,  février  1896. 
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aiguEs  (quelques  jours),  ou  lente  (plusieurs  semaines  ou  plu- 
sieurs mois). 

Obs.  I.  —  Lapin  intoxique  lentement  »u  moyen  de  U  toxine  pio- 
cyanique,  par  M.  Charrin,  qui  a  bien  voulti  nous  remettre  cet  animal 
et  nous  en  confier  l'autopsie  (1). 

A  l'examen  du  foie  noua  trouvons  la  vésicule  remplie  parune  masse 
d'une  consistance  nsseï  ferme.  Après  avoir  sectionné  la  paroi  nous 
constations  que  celle  masse,  qui  se  moulait  exactement  sur  la  cavité 
vésiculaire,  était  constituée  par  un  caillot  adhérent  inUmcmenl  par 
places  k  la  paroi.  Celle-ci  était  un  peu  épaissie  et  présentait  des  tra- 
ces de  foyers  hémorragiques,  origines  du  caillot.  Quant  il  ce  dernier, 
3ui  pénétrait  presaue  dans  le  col  de  la  vésicule,  il  se  montrait  formé 
'une  partie  centrale  plus  foncée  el  plus  molle  et  de  couches  strati- 
fiées périphériques  Ires  apparentes  sur  la  coupe. 


Des  ensemencements  faits  sur  les  milieux  ordinaires  de  culture 
avec  la  partie  centrale  du  cnillol,  donnèrent  des  colonies  de  baclerium 
coli  à.  l'état  pur.  Ce  micro-organisme  ne  pouvait  être  rapporté  ^  une 
infection  agonique  ou  posl  mortem,  car  t'animai  avait  été  sacrifié  el 
autopsié  aussitôt  après. 

L'examen  hislologique  du  caillot  montra  qu'il  était  formé  par  un 
rélîculum  Rbrineux  contenant  encore  un  assez  grand  nombre  de  leu- 
cocytes de  petite  laille  presque  réduits  à  leur  noyau  vivement  coloré 
par  les  réactifs,  souvent  groupés  par  petits  amas  et  des  hématies  rares 
surtout  visibles  à  la  périphérie. 

Çà  et  là,  mais  particulièrement  vers  le  centre,  le  caillot  contient 
des  parties  formées  d'une  substance  amorphe  brun-rougeiltre  consti- 
tuée par  la  matière  colorante  des  globules  rouges  détruits.  Vers  la 
partie  externe,  la  lîbrine  apparaît  nettement  disposée  en  couches  su- 
perposées. 

Les  coupes  de  la  paroi  de  la  vésicule  nous  ont  permis  de  reconnaî- 
tre que  le  sang  épanché  provenait  de  la  muqueuse.  En  effet  (flg.  3). 
on  constate  que  I  épithélium  est  bien  conservé  sur  presque  toute  l'é- 
tendue sauf  en  certains  points  où  il  disparaît  peu  à  peu. 

Là  le  caillot,  qui  n'était  qu'accolé  à  l'épithélium,  se  continue  direc- 
tement avec  l'inliltration  hématique  sous-muqueuse,  la  barrière  épi- 
théliale  étant  détruite.  D'une  façon  générale  la  paroi  vés icu lai re  n'est 
pas  très  malade,  par  endroits  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  sont  un 
peu  congestionnés  ainsi  que  ceux  de  la  couche  musculaire  ;  on  peut 
voir  même,  sur  certaines  coupes,  une  artériole  dont  la  tunique  in- 
terne est  éjtùssie.  Mais  au  niveau  de  l'épanchement,  l'aspect  est  dif- 
férent, le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  a  en  partie  disparu.  In  raus- 

iUVoirSoeiÉlé  de  Biol/)gi£. 
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cuisris  mucosœ  fraçmenlée  est  presque  dénudée  et  les  couches  con- 
jonctive et  musculaire  voisines  sont  infiltrées  parle  san^à  une  assez 
grande  dislance,  de  sorte  que  la  structure  normale  de  la  paroi  est 
absolument  bouleversée.  Les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Oram 
et  de  Kuhne-Nicolle  ne  nous  ont  décelé  la  présence  d'aucun  microbe. 

Il  s'agit  donc,  dans  ce  cas,  d'une  hémorrhagie  de  la  vési- 
cule biliaire  qui  s'est  produite  sur  plusieurs  points  de  la  pa- 
roi, peut-être  consécutivement  k  la  thrombose  d'un  gros  tronc 
vasculaire,  mais  que  nous  n'avons  pu  retrouvée,  ou  bien 
encore  par  suite  de  lésions  multiples  et  directes  des  petits 
vaisseaux.  Quoi  qu'il  en  soil,  cette  hémorrhagie  paratt  bien 
être  due  k  l'intoxication  pyocyanique  et  non  k  une  infection, 
car  la  paroi  de  la  vésicule  ne  présentait  pas  de  lésions  intlam- 
matoires  et  ne  contenait  pas  de  microbes.  Ceux-ci  ne  se  sont 


KlG.  s.  ~-  Coupe  de  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire. 

a.  Point  d'origine  de  répanchement  sang;uiD  qui  a  rompu  la  muscula- 
ris  muco»B  et  la  muiiueuse. 

b.  Coagulum,  partie  superficielle  adhérant  encore  à  la  muqueuse.  Glo- 
bules rouges  et  blancs. 

c.  Epitliélium  de  la  vésicule. 

d.  Huscularis  mucosœ. 

montrés  dans  le  caillot  que  secondairement  ;  la  présence  de 
ce  dernier  dans  la  vésicule  aurait  favorisé,  par  les  troubles 
fonctionnels  qu'il  a  pu  déterminer,  l'ascension  des  germes, 
h6tes  habituels  de  la  dernière  portion  du  cholédoque. 

Ous.  II.  —  Le  second  cas  est  relatif  â  un  cobaye  qui  recul  pen- 
dant Irois  semaines  de  faibles  doses  de  toxine  tétanique  (1).  A  Tau- 
topsie  la  vésicule  biliaire  était  remplie  d'un  liquide  rouge  formé  d'un 
mélange  de  sang  et  de  bile  ;  la  muqueuse  présenloit  un  certain  degré 
d'hyperémie,  mais  nous  n'avons  pas  remarqua  de  ç:rosse8  lésions, 
notamment  de  caillots  sur  la  paroi.  11  n'a  p;iE  été  fait  de  coupes  de 
la  paroi  vésiculaire,  ni  d'ensemencement  de  liquide. 

Oiis,  m.  —  Cobaye  inoculé  sous  la  peau  avec  un  bouillon  filtré 
(1)  Celle  toxine  nous  avait  été  Toumie  par  M.  HetchaikolF. 
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-    .      ,  a  juin. 

L'autopsie  montre  une  congestion  très  prononcée  des  poumons.  Le 
foie  est  brun-noirfilre.  La  viîsicule  est  petite,  nîtraclt'e,  ne  contient 
pas  de  bile  et  est  remplie  par  une  petite  masse  solide  gria-noirltre. 
Les  reins  sont  coiifi;estionnës  et  mous.  Les  capsules  surrénales  sont 
rou^e  foncé  sans  hypertrophie  notable.  L'examen  histologique  de  la 
vésicule  biliaire  montre  que  la  paroi  contient  des  vaisseaux  capillaires 
exlfêmement  dilatés.  La  muqueuse  est  froncée  et  les  vaisseaux  font 
saillir  la  couche  épilhéliale  de  sOTt«  que,  par  place,  il  semblerait  qu'il 
existe  de  véritables  sinus  gorgés  de  sang.  Cil  et  là,  dans  la  paroi 
fibro-conjonctive,  quelques  artéi'ioles  sont  également  dilatées  et  rem- 
plies de  sang. 


FiG.  3.  —  Coupe*  de  In  paroi  de  la  vésicule  (Obs.  UI). 
a.  Vaisseaux  de  la  muq^ueose  extrêmement  dilatés. 
6.  Mince  coagulum  Hbrmeux  se  détachant  de  la  paroi. 
c.  Cul  s -de-sac  (glandulaires. 

Celte  paroi  est  épaissie  par  places  et  infiltrée  d'éléments  cellulai- 
res arrondis.  Les  culs-de-sac  glandulaires  sont  normaux,  sans  trace 
de  processus  inflammatoire.  Sur  certains  points  les  capillaires  sous- 
épitnéllaux  sont  rompus  et  ont  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  qui  s'est 
Fuite  surtout  dans  l'intérieur  de  la  vésicule,  mais  on  ne  retrouve  pas, 
comme  dans  le  eus  précédent  (obs.  I],  un  caillot  constitué.  I^'  sang 
épanché  s'est,  sans  doute,  déwrsé  peu  à  peu  dans  l'intestin  et  il  ne 
reste  sur  la  paroi  que  de  minces  coagulations  (ibrineuses  avec  quel- 
ques globules  en  rapport  avec  des  capillaires  eclasiés  (voir  Hg.  3)  qui 
se  sont  rompus  à  un  certain  moment  et  ont  cicatrisé  leur  lésion.  Ce 
cas  est  particulièrement  remartjuable  par  suite  du  développement  des 
altérations  vasculaires  :  il  s'agit,  en  elTet,  d'un  véritable  état  lélan- 
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ffieclasii^ue  des  vaisseaux  de  Ift  muqueuse.  Ce  processus  siroble  donc 
DÎeD  indiquer  une  actîou  élective  de  certains  poisons  microbiens  sur 
la  muqueuse  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  coupes  de  la  paroi,  ainsi  que  les  ensemencements  du  coagu- 
lum,  ont  démontré  I  absence  de  microbes  dans  ce  cas. 

Enfin,  nous  avons  observé  un  certain  nombre  de  cas  où 
l'examen  de  la  vésicule  n'a  pas  été  fait  au  point  de  vue  histo- 
logique,  mais  la  présence  du  sang  dans  la  vésicule  a  été  cons- 
tatée par  l'examen  microacopiepie  et  spectroscopique.  Ces 
cas  ayant  trait  ii  des  animaux  sacrifiés  ou  autopsiés  presque 
aussitôt  après  la  mort,  on  ne  peut  invoquer  une  altération 
cadavéritjue,  la  macération,  pour  expliquer  la  présence  du 
sang. 

06s.  IV.  —  Cobaye  inoculé  avec  des  tosiines  strepto-slaphylococ- 
ciques.  Survie  de  vingl  iours.  Mort  avec  une  paraplégie  des  pattes 
postérieures.  Foie  normal.  Reins  gros.  Sang  rouge  daus  la  vésicule 
Biliaire. 


06s.  V.  —  Cobaye  inoculé  avec  la  loxine  tétanique  ;  mort  le  troi- 
sième jour.  Capsules  surrénales  très  hypertrophiées.  Poumons  con- 
gestionnés. La  vésicule  contient  une  bile  teinlée  en  rouge  toncé  par  in 


Obs.  VI.  —  Cobaye  intoxiqué  lentement  par  la  toxine  de  bacterium 
coli  du  16  avril  au  8  juin.  Mort  avec  une  paraplégie  datant  de  quinie 
jours.  Le  foie  était  petit,  dur,  congestionné.  iJa  vésicule  contenait  du 
sang  liquide  en  quantité  notable. 

Obs.  Vif.  —  Lapin  inoculé  avec  deux  gouttes  de  solution  d'ebrine  ; 
mort  au  bout  de  deux  jours.  Foie  ^os  ;  la  vésicule  contient  un  liquide 
rouge  foncé  formé  en  grande  partie  par  le  sang  mêlé  à  la  bile.  Vési- 
cule un  peu  épaissie. 

Enfin,  à  l'aulopsie  d'une  femme  de  83  ans,  mode  à  la  Salpétrière 
avec  des  symplAmes  généraux,  fièvre,  vomissements,  etc. ,  sans  signes 
physiques  appréciables,  nous  avons  trouvé  la  vésicule  remplie  par  une 
matière  noire,  épaisse,  en  grumeaux,  adhérant  par  places  à  la  paroi, 
et  se  désagrégeant  difficilement  sous  un  courant  d'eau.  L'aulopsie 
ayant  été  faite  très  tardivement,  la  paroi  est  macérée,  putréfiée,  et 
l'on  ne  peut  voir  s'il  y  existe  des  lésions. 

Le  foie  était  petit,  atrophié,  avec  une  fibrose  assez  développée  de 
la  capsule.  Les  autres  organes,  reins,  cœur,  etc.,  offrent  des  altéra- 
tions séniles  ;  les  poumons  sont  légèrement  congestionnés.  A  l'exa- 
men histologique  In  matière  épaisse  <:|ui  remplissait  la  vésicule  con- 
tient descristaux,  quelques  cellules  épithéliales,  une  substance  anhiste, 
non  colorée,  enfin  une  grande  quantité  de  globules  rouges  et  quelques 
globules  blancs. 

L*s  coupes  de  la  paroi  ne  nous  ont  guère  renseigné.  La  pièce  étant 
très  altérée  par  la  putréfaction  il  n'était  guère  possible  d  étudier  la 
muqueuse  desquamée.  Les  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse  ne  nous 
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ont  pas  pani  malades.  Il  ne  paraissait  pas  exister  de  lisions  inflam- 
matoires. 

Ce  fait  est  donc  très  incomplet  et  nous  ne  le  produisons  qu'en  raison 
de  l'aspect  spécial  du  congulum  qui  se  trouvait  dans  la  vésicule,  et 
de  la  présence  de  globules  du  sang  en  grande  quantité  dans  ce  coa- 
gulum.  Quant  h  la  nature  de  celui-ci  (cadlot  Sbnneux  pur  ou  mélë  ^ 
une  sécrétion  catarrhale)  el  à  son  ori^ne  nous  ne  pouvons  fournir 
rien  de  précis.  Nous  n'affirmonsqu'un  Tait,  l'exlravasalioD  sanguine 
abondante  à  l'intërieur  de  la  vésicule. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  prouvent 
d'une  façon  certaine  l'existence  d'hémorrhagies  au  niveau  de 
la  vésicule  biliaire.  Lorsque  nous  constations  la  présence  de 
sang  dans  la  bile  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  nous 
nous  étions  demandé  si  la  congestion  hépatique  ne  devait  pas 
être  incriminée  et  si  le  sang  ne  s'était  pas  déversé  au  niveau 
du  lobule  hépatique  ou  dans  les  premiers  radicules  des  canaux 
biliaires.  Cette  hypothèse  est  écartée  par  l'analyse  des  faits  : 
dans  deux  cas  examinés  au  point  de  vue  histologique  nous 
avons  relevé  la  présence  d'altérations  des  parois  de  la  vési- 
cule portant  pacticulièrement  sur  les  vaisseaux  qui  présen- 
taient des  lésions  d'origine  inflammatoire  ou  purement  con- 
geetive  déterminant  un  état  télangiectasique  très  spécial  de 
la  muqueuse. 

Le  fait  établi  anatomiquement  ne  l'est  pas  moins  au  point 
de  vue  pathogénique.  Nos  expériences  ont  trait  à  des  intoxi- 
cations microbiennes  et  nous  sommes  autorisé,  autant  qu'on 
peut  l'être  en  pathologie  expérimentale,  à  rapporter  les  lésions 
déterminées  k  la  seule  cause  mise  en  jeu  :  la  toxine  micro- 
bienne. Commentagit  cette  dernière?  Y  a-t-il,  parmi  les  toxal- 
bumines  contenues  dans  les  bouillons  de  culture  des  différents 
micro -organismes,  des  principes  portant  leur  action  élec- 
tivement  sur  l'appareil  vasculaire  ou  vaso-moteurs  des  voies 
biliaires,  comme  il  existe  certains  poisons  ayant  une  action 
vaso-motrice  plus  spéciale  sur  certains  organes?  Ce  sont  des 
questions  quedesrecherchesultérieuresélucideront  sans  doute. 
A  l'heure  actuelle  nous  n'avons  voulu  attirer  l'attention  que 
sur  des  faits  bien  nets  :  l'injection  de  toxines  microbiennes 
détermine  parfois,  chez  des  animaux,  des  lésions  vascu  la  ires 
des  parois  de  la  vésicule  biliaire  donnant  lieu  à  des  épanche- 
ments  sanguins  ou  h  la  formation  de  caillots  intra-vésicu- 
laires. 

Si  la  constatation  de  ces  hémorrhagiesde  lavésicule  au  cours 
d'intoxications  microbiennes  est.  Croyons-nous,  jusqu'à  pré- 
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sent  neuve,  la  notion  des  épancheroents  sanguins  émanant 
des  voies  biliaires  est  de  date  ancienne.  Toutefois  la  plupart 
des  traités  classiques  sont  muets  sur  ces  accidents,  sans  doute 
parce  qu'ils  n'ont  été  signalés  le  plus  souvent  qu'au  cours 
de  maladies  assez  rares. 

Lesang,disentBarthetBesnier(1),  versé  dans  la  cavité  bi- 
liaire, peut  provenir  de  ces  voies  elles-mêmes  ou  y  pénétrer 
par  efTraction.  Ces  diverses  lésions  sont  mal  connues  et  n'ont 
&  vrai  dire  jamais  été  étudiées  dans  leur  ensemble.  Le  sang 
versé  dans  les  voies  biliaires  par  altération  de  leurs  parois 
peut  émaner  d'une  ulcération  potir  la  vésicule  surtout.  Il  en 
peut  résulter,  d'après  Budd,  d'aussi  abondantes  bématémèses 
que  de  l'ulcération  de  l'estomac  et  du  duodénum. 

Le  sang  peut  être  exhalé  k  la  surface  de  la  membrane  mu- 
queuse des  voies  biliaires  dans  quelques  maladies  générales 
il  détermination  hépatique.  Louis  a  constaté  dans  la  fièvre 
jaune  la  présence  de  sang  coagulé  ou  liquide  mélangé  h  la 
bile.  Lebert,  sur  soixante-dduze  cas  d'ictère  k  forme  grave, 
a  relevé  cinq  faits  dans  lesquels  les  conduits^ biliaires  étaient 
gorgés  de  sang. 

Rokitansky  a  trouvé  h  la  suite  de  typhus,  choléra,  pyémie 
des  essudats  fibrineux  pouvant  former  des  tubes  complets, 
quelquefois  accolés  k  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire.  Sir  C 
Blane  a  signalé,  dans  la  fièvre  de  Waléheren,  la  présence 
dans  la  vésicule  d'un  liquide  brun -noirâtre,  semblable  li  du 
goudron. 

Frerichs,  dans  son  traité  si  original,  signale  h  propos  des 
inflammations  exsudatives  des  voies  biliaires  dans  les  diver- 
ses maladies  infectieuses  des  lésions  de  la  muqueuse  de  la 
vésicule  biliaire  et  en  dehors  de  l'épaississement  et  du  catarrhe 
de  la  muqueuse,  il  insiste  sur  l'apparition  éventuelle  d'alté- 
rations vasculaires,  d'ulcérations,  etc.  Il  a  trouvé,  dans  cer- 
tains cas,  la  vésicule  remplie  par  un  liquide  brun  foncé, 
noirAtre,  ayant  l'aspect  du  goudron. 

Voilà  donc  un  certain  nombre  de  constatations  qui  ont  été 
faites  au  cours  de  maladies  infectieuses,  malheureusement 
d'observation  en  général  peu  commune,  et  qui  démontrent, 
comme  les  faits  expérimentaux,  les  relations  de  l'infection  et 
des  lésions  hémorrhagi(|ues  des  voies  biliaires.  Si  nous  ne 
connaissons  pas  de  cas  analogues  dans  les  maladies  infec- 

(1)  Dict.  encyct.  des  Se.  méd. 
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tieuses  que  nous  voyons  évoluer  tous  Ie8  jours,  c'est  peut-être 
que  l'on  néglige  bien  souvent  d'examiner  soigneusement  le 
contenu  et  la  paroi  de  la  vésicule.  Nous  croyons  devoir  in- 
sister sur  ces  faits  car,  ainsi  que  nous  l'avions  déjà  signalé, 
il  nous  semble  que  leur  connaissance  autorise  certaines  con- 
ceptions pathogéniques  intéressant  la  pathologie  des  voies 
biliaires. 

Rappelant,  en  effet,  les  accidents  de  colique  néphrétique 
déterminés  par  le  passage  de  caillots  sanguins  dans  l'uretère, 
nous  nous  étions  demandé  si  la  migration  de  semblables 
caillots  dans  le  cholédoque  ou  leur  séjour  dans  la  vésicule 
n'étaient  pas  susceptibles  de  provoquer  le  syndrome  attribué 
à  la  lithiase  ou  h  la  cholélithiase  biliaire.  D'autre  part,  la 
ft'éqaence  des  calculs  chez  les  individus  qui  ont  eu  des  mala- 
dies infectieuses  autorisait  k  penser  que,  dans  certains  cas, 
l'apparition  de  ces  calculs  n'était  pas  sans  rapports  avec  la 
présence  de  caillots  sanguins  dans  la  vésicule.  On  peut  sup- 
poser, en  effet,  qu'au  cours  d'une  infection,  telle  que  la  fièvre 
typhoïde,  les  toxines  du  bacille  d'Ebertb  provoquent  une 
hémorrhagie  de  la  muqueuse  vésîculaire.  Des  caillots  se  con- 
crètent  dans  la  cavité,  puis,  sous  l'influence  peut-être  des 
altérations  dyscrasiques  dues  h  la  maladie  infectieuse,  les 
globules  rouges  qui  contiennent  de  la  cholestérine  et  de  la 
chaux  mettent  en  liberté  ces  deux  substances  (Naunyn).  lia 
chaux  tend  k  se  combiner  avec  les  pigments  (bilirubine  et  ses 
dérivés)  pour  faire  des  précipités  insolubles.  La  cholestérine 
sort  des  globules  sous  forme  de  masses  d'abord  amorphes 
qui  se  cristallisent  ensuite  sous  des  influences  peu  connues. 
Quelques  faits  viennent  k  l'appui  de  cette  hypothèse  ;  Bouis- 
son,  dans  son  ouvrage  très  documenté  sur  la  hile,  signale  ta 
présence  d'un  petit  caillot  sanguin  au  centre  d'un  calcul  et 
en  formant  le  noyau  (1).  Frerichs  a  vu  des  ulcérations  de 
la  vésicule  qui  étaient  recouvertes  de  groupes  épais  de  cris- 
taux d'hématoîdine.  Ailleurs  il  signale  des  calculs  adhérents 
h.  la  paroi  vésiculaire,  recouverts  de  grains  de  cholestérine 
sur  leur  face  libre  baignée  par  la  hile,  tandis  que  l'autre  face, 
en  contact -avec  la  muqueuse,  présentait  une  croûte  de  car- 
bonate calcaire. 

Ces  faits  mériteraient  d'être  contrôlés  et  de  nouvelles  ob- 
servations seraient  nécessaires  pour  qu'on  pût  affirmer  la 

(1)  BouisSOH,  De  la  biie,  Uonip«Ilier,  1843. 
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genèse  des  calculs  dans  certains  cas,  par  l'intermédiaire  de 
caillots  sanguins.  11  semble,  toutefois  que  cette  pathog^nie 
mérite  examen.  Aussi  pensons-nous  que  les  résultats  expé- 
rimentaux que  nous  avons  rapportés  serviront  peut-être  k 
éclairer  cette  partie  encore  bien  obscure  de  la  paûiologie  hé- 
patique, l'origine  de  la  lithiase  biliaire. 

Oalcnl  enclavé  A  l'extrémité  du  canal  cholédoque,  fidsant 
B&illie  dans  l'ampoule  de  Vater.  —  Abcès  du  foie.  — 
Cadiexle  sans  ictère.  —  Hort,  par  M.  Léon  Bernard,  interne 
des  hôpitaux. 

B...  J.  M...,  âgé  de  80  ans,  entre  le  2  juin  1896,  k  l'infirmerie  de 
rhospice  des  Mdnages,  se  plaignant  de  douleurs  au  creux  épigaslri- 
que.  Ses  antëcMenls  donnent  peu  de  renseif^nements  :  il  afliriiie 
n'avoir  jamais  eu  de  maladies  ;  une  seule  fois,  il  y  a  deux  ans,  il 
entra  b.  rinfirmefie.  où  il  resta  un  mois  soulTranl  de  douleurs  abdo- 
minales ;  à  la  suite  de  deux  hémalëmèses  qu'il  eut  dans  le  service, 
M.  tfittinger,  à  celle  époque  médecin  de  la  maison,  crul  à  un  néo- 
plasme de  l'estomac.  Il  y  a  3  mnis  nous  avons  eu  l'occasion  de  le 
voir  pour  un  prurigo. 

Depuis  ce  moment  le  malade  est  très  amaigri  ;  son  risage  est  jaune, 
sans  présenter  le  teint  caractéristique  des  cancéreux.  L'âppélil  a  en- 
tièrement disparu,  avec  dégoût  de  la  viande  ;  il  se  nourrit  d'un  litre 
de  lait  par  jour  ;  ni  nausées  ni  vomissements  ;  la  langue  est  blanche 
el  saburrote.  La  palpation  la  plus  attentive  de  l'abdomen  ne  permet 
pas  de  découvrir  la  moindre  tumeur  ;  le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord 
des  fausses  cCles  ;  mais  cet  examen  est  pénible  pour  le  malade,  qui 
accuse  une  douleur  très  nette,  très  vive,  et  très  circonscrite  dans  la 
région  pj^lorique.  La  rata  semble  de  volume  normal.  Ni  diarrhée  ni 
constipation  ;  jamais  de  sang  dans  les  selles,  qui  ne  sont  pas  déco- 
lorées. 

L'examen  du  cœur  ni  des  poumons  ne  révèle  ripn  d'anormal  dans 
ces  organes  ;  le  pouls  est  dur,  atbéromateux.  Les  urines  contiennent 
des  traces  d'albumine,  et  sont  rares  (un  litre  au  plus  par  lour).  de 
couleur  jaune.  On  n'a  pas  dosé  l'urée  rie  l'urioe,  ni  compta'  les  leu- 
cocytes du  sang. 

Le  malade  n  a  jamais  eu  de  fièvre  ;  mms  la  faiblesse  pI  la  cachexie 
sont  croissantes,  et  font  présumer  un  cancer  latent.  Pas  de  phlébite 
nulle  part.  Mai»  dans  les  derniers  jours  on  remarque  une  teinte  su- 
biclénque  des  conjonctives,  sans  que  la  peau  soit  pigmentée  ;  les 
urines  contiennent  des  pigments  biliaires  el  de  l'urobiline,  décelée  au 
speclroscope.  A  ce  moment  on  perçoit  dans  la  région  pylorique  une 
tuméfaction  réoitente,  régulière,  el  arrondie.  Enfin  le  malade  meurt 
le  18  juin  à  il  heures  du  soir. 

Autopsie,  faite  le  20  juin  au  malin.  Le  cadavre  est  très  maigre  ;  ii 
l'ouverture  des  caWl^s  splanchniques  aucun  liquide  ne  s'écoule.  Les 
rapports  des  organes  abdominaux  sont  normaux,  el  l'on  n'aperçoit 

Sas  de  tumeur.  Mais  en  soulevanl  le  foie,  el  prenant  son  pëdiculCjOn 
(ÇcouvTp  bientût  un  vaisseau  blanc,  presque  nacré,  à  parois  aplaties. 
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d'aspect  artériel,  et  large  d'un  travers  de  doigt.  La  dissection  pertnet 
de  recoDDaître  le  canal  cholédoque,  considérablement  dilaté  et  épaissi. 
Les  organes  qui  l'entourent  sont  normaux  :  pas  de  lésion  du  petit 
éiMplooo,  ni  de  la  lête  du  pancréas.  Ce  canal  conduit  d'une  part  à 
une  vésicule  très  distendue,  grosse  comme  deux  fois  son  volume  nor- 
mal, et  où  la  palpation  ne  perçoit  aucun  calcul.  D'autre  part  il  s'en- 
fonce  dans  le  duodénum,  au  niveau  d'une  éminence  grosse  comme 
l'extrémité  du  pouce,  très  dure,  conique,  dont  le  sommet,  vu  de  cet 
intestin  ouvert,  présente  un  orifice  dilaté  et  complètement  obturé  par 
une  substance  jaune,  pierreuse.  Sa  dureté  ligneuse  à  la  palpation  fait 
d'abord  penser  à  du  cancer,  mais  une  section  faite  dans  son  épaisseur 
montre  très  nettement  la  muqueuse  intestinale  engainant  une  masse 
compacte,  friable,  jaune  verdàtre,  qui  n'est  autre  qu'un  calcul  enclavé 
dans  l'ampoule  de  Vater.  On  ouvre  ta  vésicule  et  les  conduits  biliai- 
res ;  les  parois  en  sont  épaisses,  et  il  s'écoule  une  biie  verte,  k  peine 
louche,  tans  un  seut  calcul  ;  \a  muqueuse  imprégnée  de  ce  liquide 
est  verte,  tuméfiée,  tomenteuse.  Le  canal  cystique  se  réunit  au  canal 
hépatique,  tous  deux  très  dilatés,  par  un  tout  petit  orillce,  et  le  canal 
cholédoque  dont  la  circonférence  a  sa  partie  muqueuse  est  de  4  cent. 
aboutit  largement  à  l'ampoule  de  Vater  complètement  ensablée  ;  ou 
ne  peut  trouver  l' extrémité  du  canal  de  Wirsung,  probablement  com- 
prise dans  cette  masse  calculeuse.  L'arlëre  hépatique,  la  vessie  porte 
et  la  veine  cave,  ouvertes,  ne  présentent  pas  d'altérations. 

Le  foie  pèse  1500  gr.  ;  il  est  mou,  rouge  violacé,  et  sillonné  de  traî- 
nées bleu&tres  ;  sa  substance  est  comme  spongieuse,  d'un  rouçe  no- 
lacé,  et  parsemée  de  petits  abcès,  pleins  d  un  pus  soit  épais  et  jaune, 
soit  séreux  et  verdiVtre  ;  quelques-uns,  gros  comme  une  noisette,  se 
présentent  comme  des  sortes  de  cavernes,  déchiquetées,  creusées  dans 
la  substance  du  foie,  où  l'on  note  encore  la  dilatation  extrême  de  tous 
les  conduits  bilia'ires.  Des  ensemencements  sont  faits  avec  le  pus  de 
ces  abcès  du  foie,  recueilli  après  avoir  cautérisé  la  surface  de  l'organe  ; 
la  bile,  aspirée  avec  une  pipette  avant  l'ouverture  de  la  vésicule,  a 
été  semée  également. 

L'intestin  est  normal,  et  subit  un  commencement  de  putréfaction 
cadavérique  ;  pas  de  calcul  appen  dieu  lai  re.  La  rate  est  complètement 
ramollie,  au  jwint  de  ne  pouvoir  être,  énucléée  des  tissus  qui  l'en- 
tourent. Le  pancréas  est  au  contraire  assez  dur,  grisSlre,  d'aspect 
normal.  Les  ganglions  du  trajet  de  l'artère  splénique  et  du  hilc  du 
fo'ie  sont  tuméfiés  et  durs  à  la  coupe. 

Les  reins  pèsent  ensemble  230  gr.  Ils  sont  routes  ;  la  capsule  se 
détache  facilement;  leur  consistance  est  normale;  les  pyramides 
sont  blanchâtres  et  la  substance  corticale  rouge  est  un  peu  granu- 
leuse. Pas  de  calculs  dans  l'appareil  uriuuire. 

Le  cœur  pèse  350  gr.  ;  il  est  mou,  ses  parois  sont  amincies; 
athérome  des  valvules  sîgmoïdes  de  l'aorte  ;  les  orifices  des  coronai- 
res sont  libres.  La  valvule  mitrale  présente  sur  son  bord  libre  des 
concrétions  dures,  comme  calcifiées,  et  des  bourgeons  mous,  d'un 
violet  foncé,  traces  d'endocardite  récente.  Pas  de  lésions  du  cœur 

Adhérences  pleurales  à  droite  ;   un  peu  de  bronchite.  Mais  les 
poumons  sont  presque  absolument  sains. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  les  résultats  des  recherches  bactériolo- 
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Î piques,  l'ensemencement  du  pus  h(<patiqiie  et  de  In  bile  ayant  élé 
ait.36  heures  après  la  mort;  en  effet  il  a  élé  impossible  d'isoler  un 
microbe  k  qui  I  on  puisse  imputer  ies  accidenls  infectieux  :  les  diffé- 
rents milieux  onl  donné  des  cultures  de  coques  mulUples  et  de  ba- 
cilles, dont  le  bacterium  coït.  Deux  centimètres  eubes  de  bouillon, 
semé  avec  le  pus  hépatique,  ont  tué  en  2i  lieures  un  cobaye  inoculé 
dans  le  péritoine  ;  le  san^  du  cieiir  de  l'animal  a  reproduit  k  culture 
complexe  originelle  ;  de  même  tes  réeiisemencements  n'ont  pas  donné 
de  culture  pure. 

Réplbxions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
plus  d'un  titre.  Tout  d'abord  il  nous  a  semblé  utile,  i  un  mo- 
ment où  l'on  s'est  occupé  particulièrement  des  tumeurs  de 
l'ampoule  de  Vater,  d'en  rapprocher  ce  cas  d'obstruction  cal- 
culeuse  de  cette  région.  Ces  faits  sonten  effet  très  rares:  dans 
une  statistique  publiée  récemment  (Rev.  de  Ckir.,  n°  de  juin), 
Vautrin,  sur  47  observations  de  calculs  du  cholédoque,  en  re- 
lève seulement  deux,  où  la  lithiase  était  notée  «  aux  environs 
de  l'ampoule  de  Vater  n.  Nous  avons  aussi  été  frappé  de  la 
différence  profonde  entre  les  symptômes  présentés  par  notre 
malade  et  le  syndrome  décrit  pour  le  cancer  de  la  même  ré- 
gion par  MM.  Hanoi  et  Rendu.  Ici  pas  d'ictère  chronique  et 
ses  conséquences  ;  pas  de  selles  graisseuses.  H  est  permis  de 
supposer  que  l'obturation  terminale  des  conduits  pancréati- 
co-biliaires  est  beaucoup  moins  complète  lorsqu'elle  est  pro- 
voquée par  un  calcul  que  lorsqu'une  compression  néoplasique 
en  est  la  cause  :  la  bile  et  le  sac  pancréatique  peuvent  proba- 
blement flitrer  assez  longtemps  h  travers  la  substance  poreuse 
du  calcul,  et  c'est  Ji  cette  persistance  des  fonctions  pancréati- 
que et  biliaire  qu'on  peut  rapporter  la  latence  des  symptômes  : 
on  ne  peut  pas  en  effet  invoquer  ici  l'acholie  sécrétoire  décrite 
par  M.  llanot,  incompatible  avec  la  bile  colorée  trouvée  dans 
les  voies  biliaires,  les  selles  colorées,  et  le  subictère  des  der- 
niers jours  du  malade.  Mais  cette  obturation  a  été  suffisante, 
comme  dans  le  cas  de  cancer  de  M.  Rendu,  pour  amener  la 
stagnation  de  la  bile,  suivie  de  la  dilatation  puis  de  l'infec- 
tion ascendante  des  voies  biliaires,  faits  bien  connus  depuis 
la  thèse  de  Dupré.  Ajoutons  que  cet  homme  n'a  pas  eu  de  fiè- 
vre, symptôme  dont  l'absence  contribuait  à  rendre  le  diagnos- 
tic singulièrement  difficile,  et  cadre  mal  avec  l'angiocboiite 
et  les  abcès  biliaires  constatés  k  l'autopsie.  Vautrin  insiste  sur 
deux  signes  qui  existait  chez  notre  malade,  la  douleur  ii  la 
pression  ,  et  une  induration  profonde  et  qui  pourraient  ser- 
vir h  reconnaître  l'affection  ;  mais  comme  ces  deux  signes 
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peuvent  s'observer  dans  la  néoplasie,  ils  n'ont  guère  de  valeur. 
Un  dernier  fait  est  encore  U  signaler  :  l'hypertrophie  de  la 
vésicule,  contraire  k  la  règle  posée  par  Courvoisier  et  Terrier, 
ce  qui  semblerait  rapprocher  ces  calculs  ampullaires  dBs  tu- 
meurs de  la  tête  du  pancréas.  Une  question  en  eiïet  doit  en- 
core être  posée,  celle  du  lieu  même  de  formation  de  ce  calcul, 
gros  comme  une  petite  noix.  Son  volume,  supérieur  k  celui 
des  voies  biliaires,  l'absence  d'autres  sédiments  dans  celles- 
ci,  l'absence  de  coliques  hépatiques  antérieures,  peuvent  faire 
penser  qu'il  a  pris  naissance  sur  place,  dans  l'ampoule  de 
Valer;  i!  y  aurait  ainsi  une  lithiase  propre  k  cette  région, 
lithiase  orificielle,  comme  il  y  a  un  cancer  oriflciel  pancréa- 
tico-biliaire,  selon  l'expression  de  M.  Hanot. 


Séance  du  10  juillet  1896. 
Prbsidencb  de  m.  CohKil. 

Quatre  obiervationi  de  calcula  arrêtés  au  niveau  de  l'ex- 
trémité duodénale'  do  cholédoque,  sans  ictère,  par  Vin- 
cent Griffon,  interne  des  hôpitaux. 

Ceux  qui  ont  passé  par  les  hôpitaux  de  vieillards  connais- 
sent bien  cette  particularité,  que  présente  souvent  la  lithiase 
biliaire,  de  demeurer  latente  toute  la  vie,  constituant  en 
somme  le  type  de  la  trouvaille  d'autopsie.  On  n'ouvre  guère 
de  cadavre  de  vieille  femme,  sans  trouver  dans  la  vésicule 
un  ou  deux  calculs  de  volume  variable  ;  quelquefois  ceux-ci 
sont  en  nombre  considérable.  J'en  ai  compté  une  fois  cent 
trente-six,  qui  n'occasionnèrent  jamais  le   moindre  trouble. 

Moins  observée  est  la  présence  muette  de  calculs  dans  le 
cholédoque,  surtout  à  son  extrémité  inférieure.  À  priori  lors- 
que le  calibre  de  ce  canal  se  trouve  obstrué  par  une  pierre, 
l'ictère  par  rétention  doit  se  manifester,  et  persister  tant  que 
l'obstacle  au  cours  de  la  bile  ne  vient  pas  k  être  levé. 

Voici  quatre  cas  qui  font  une  exception  flagrante  k  la  règle 
classiquement  adoptée.  Un  calcul  enclavé  dans  l'ampoule  de 
Vater,  quelquefois  plusieurs,  souvent  très  gros,  a  pu  séjour- 
ner sur  le  trajet  de  la  bile  sans  déterminer  de  rétention,  par- 
tant sans  éveiller  le  soupçon  d'obstruction  lithiasique. 
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Obs.  1.  —  Calculs  dans  la  vésicule  atrophiée  et  dans  VampouU  de 
Vater.  —  Abcès  aréotaire  du  foie. 

Nous  avons  déjfi,  avec  M.  Widal  (1),  communique  l'hisUtire  de 
celle  ualade,  au  poinl  Ae  vue  de  l'origine  neltement  biliaire  des 
aréoles  de  l'abcès  que  présentait  le  foie.  Qu'il  noua  Butfise  de  rappe- 
ler ce  qui  a  trait  au  sujet  actuel  :  la  vésicule  biliaire  a>sl  rétractée 
sur  un  calcul  gros  comme  une  petite  noisette  ;  sa  paroi  est  ecléro- 
Bée  ;  sa  cavité  contient  un  liquide  louche, 

La  palpation  du  duodénum  révt'le  l'existence  d'un  second  calcul. 
En  ouvranl  cette  portion  de  l'intestin,  on  voit  que  le  calcul  esl  en- 
clavé dans  l'ampoule  de  Valer.  Il  fait  saillie  dans  la  cavité  duodé- 
nale;  on  dirait  un  polype  rattaché  aux  parois  du  duodénum  par  un 
pédicule  assez  étroit.  Au  sommet  de  celle  saillie  polypiforme,  une 
ouverture  circulaire,  de  la  dimension  d'une  peUte  lentitle,  laisse  voir 
le  calcul  :  c'est  l'orifice  duodénal  de  l'ampoule  dilaté. 

Suivies  dans  loul  leur  trajet,  les  voies  biliaires  ne  présentent  pas 
d'autres  obstructions  calculeuses.  Ouverts,  les  canaux  cystiques,  né- 
paliques  et  cholédoques  apparaissent  très  dilatés.  Ils  admettent  le 
passage  de  l'index. 

Il  est  facile,  avec  le  doigt,  de  catliélériser  le  cholédoque  jusqu'à 
l'ampoule  de  Vater,  et  de  ramener  le  calcul  par  un  trajet  rétrograde. 
Ce  calcul  a  le  volume  d'une  noisette  ;  sa  forme  est  polyédrique,  avec 
des  bords  très  arrondis. 

n  Accessoirement,  disioDS-nous  déjà  à  cette  époque,  nous  attirons 
l'attention  sur  l'absence,  chez  notre  malade,  des  signes  qui  caracté- 
risent d'ordinaire  l'obstruction  permanente  des  voies  biliaires  ;  IVxa- 
men  des  urines,  des  fëces,  des  téguments  a  toujours  été  négatif.  Et 
pourtant  l'enclavement  du  calcul  dans  l'ampoule  de  Vater  devait  re- 
monter k  une  époque  assez  éloignée  ». 

0ns,  il.  —  Caieuls  dans  ta  véiicule  dilatée  et  dans  CampovU  de 
Vater  (2).  —  Hernie  crurale.  —  Signes  de  pseudo-étranglement. 
—  Mort  par  gangrme  pulmonaire. 

Une  femme  de  90  ans  entre  à  l'Infirmerie  des  Ménages,  le  7  août 
i89i,  salle  Li'ger,  lit  n"  17,  ser\-ice  de  M.  Cliantemesse,  suppléé  par 
M.  Widal.  Klle  se  plaint  de  vomissements  et  de  douleurs  abdoniina- 
les.  Jus<|u'ici  elle  jouissait,  malgré  son  Age  avancé,  d'une  parfaite 
pantë.  Les  accidents  l'ont  prise  brusquement. 

Etat  actuel,  S  août.  —  Les  vomissements  et  les  coliques  ont  cessé. 
La  inniade  se  trouve  très  soulagée.  Elle  n'est  pas  allée  à  la  selle  de- 
puis hier  matin. 

L'inspection  et  la  palpation  des  aines  révèle  une  hernie  crurale 
gauche,  non  tendue,  mais  non  réductible,  mate,  indolente,  inconnue 
de  la  malade. 

Malgré  l'absence  de  signes  locaux  d'étranglement,  on  pense  k  une 
hernie  crurale  étranglée,  ou  plutiH  à  un  engouement  herniaire  qui  a 
cessé  spontanément. 

(1)  WiriAL  et  Gnih'KON,    Abcès  aréolairc  du  foie  d'origine    calculense, 
Bull.  Sm.  anat.,  25  janvier 
(3)  La  pièce  e«t  déposée  ai 
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La  malade  esl  grasse,  n"a  pas  perdu  l'appétil  ;  elle  dort  bien,  lors- 
qu'elle ne  souffre  pas  du  ventre. 

La  température,  montre  à  38°7  la  veille,  tombe  et  se  maintient  à 
la  normale. 

Les  jours  suivants,  les  vomissements  ne  reparaissent  pas,  les  selles 
sont  peu  abondantes,  mais  quotidiennes. 

La  hernie  alTecte  une  disposition  spéciale.  Le  canal  crural  est  dis- 
tendu par  elle,  de  sorte  que  le  fascia  cribriformis  la  sépare  de  la 
peau.  En  un  point,  cette  aponésTOseeslérfdlléeet  la  hernie  fait  saillii; 
sous  les  téguments  sous  la  Corme  d'une  petite  tumeur  secondaire  ré- 
ductible. La  masse  principale  de  la  hernie  est  mate  et  irréductible. 

L"apyrexie  est  complète  jusqu'au  8  septembre.  De  temps  en  temps, 
la  malade  a  des  crises  très  douloureuses.  Les  vomissements,  la  pros- 
tration, la  conslipatjon  pourraient  faire  croire  à  une  nouvelle  poussée 
d'étranglement  herniaire,  mais  l'absence  constante  de  modincations 
du  cdté  de  l'aine  doit  faire  repousser  cette  idée. 

La  paroi  abdominale  est  tellement  épaisse  que  la  palpation  ne 
donne  que  des  résultais  illusoires.  On  sent  cependant  dans  le  liane 
droit  une  rénilence  profonde.  Le  foie  ne  parait  pas  hypertrophié. 

Les  choses  vont  ainsi  jusqu'au  8  septembre  ;  dans  la  soirée  de  ce 
jour,  la  malade  est  secouée  par  un  violent  frisson,  la  température 
monte  à  39°.  En  même  temps  elle  est  prise  de  dyspnée,  de  toux 
quinl«use  sans  expectoration. 

Les  jours  suivants,  le  thermomètre  oscille  entre  37''5  le  matin  et 
39"  le  soir  ;  des  signes  physiques  de  condensation  du  parenchyme 

Kulmonaire  apparaissent  au  niveau  du  sommet  pauche  (matilé  et  souf- 
e  lubaire),  La  dyspnée  et  la  toux  augmentent.  Lalangue  est  sèche  et 
fuligineuse.  Les  crachats  sont  purulents  et  extrêmement  fétides.  La 
malade  fait  de  la  gangrène  pulmonaire.  La  Bèvre  prend  le  type  hec- 
tique ;  la  mort  survient  dans  l'adynamie  le  14  octobre. 

AutopsiE.  —  Pratiquée  le  15  octobre,  45  heures  après  la  morL 

Femme  grasse,  aucune  trace  d'amaigrissement.  Sous  la  pjiroi 
abdominale  très  épaisse,  on  rencontre  la  vésicule  biliaire  dilatée,  du 
volume  d'une  poire  moyenne  (douze  centimètres  environ  de  longueur). 
Adhérences  filamenteuses  de  la  vésicule  avec  le  côlon  et  la  première 
portion  du  duodénum  ;  le  fond  dépasse  le  bord  antérieur  du  foie  : 
mus  il  n'v  a  aucune  adhérence  avec  la  face  profonde  de  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

Incisée,  la  vésicule  apparaît  remplie  d'une  boue  biliaire  brunfLtre, 
pas  très  épaisse.  Le  bassinet  de  la  vésicule  est  dilaté  et  contient  dans 
sa  cavité  un  calcul  du  volume  d'un  gros  haricot,  libre,  et  un  calcul 
plus  petit,  ^ros  comme  une  lentille. 

Les  parois  de  la  vésicule  sont  d'une  extrême  minceur,  sa  surface 
interne  présente  une  multitude  de  dépressions  analogues  aux  cellules 
des  vessies  à  colonnes.  Au  niveau  du  fond  de  c«s  culs-do-sac,  la 
muqueuse  est  d'une  minceur  considérable,  à  tel  point  que  la  séreuse 
est  semée  de  taches  foncées  répondant  à  ces  dépressions. 

Le  canal  cystique  est  peu  augmenté  de  calibre  ;  on  trouve  diffici- 
lement son  abouchement  dans  la  vésicule,  mais  celui-ci  existe,  La 
continuité  des  voies  biliaires  est  partout  complète.  On  ne  trouve 
nulle  part,  au  niveau  de  la  muqueuse,  d'ulcération  ni  de  cicatrice. 

Le  cholédoque  est  dilaté  ;  il  permet  l'introduction  du  petit  doigt. 
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L'ampoule  de  Voter  contient  dans  ëû  chxUé  un  calcul  gros  comme 

une  noisette  ;  celui-ci  est  mobile  al  peut  être  remonta  Tacilement. 

L'orilice  duodënal  de  l'ampoule  n'est  pas  dilaté. 

Les  grosses  bronches  du  canal  hépatique  sont  agrandies  et  béantes. 

Une  bile  jaunâtre  épaisse  tapisse  la  surface  interne  des  conduits 

cholédojjue,  népatique  et  cystique. 

Le  foie  est  diminué  de  volume.  A  la  tace  supi'rieure  du  lot>e  ^au- 
cli»,  apparussent  sous  la  séreuse  des  arborisations  llbreuses,  canaux 
creux  qui  représentent  sans  doute  des  voies  biliaire?  privées  du  pa- 
renchyme qu'elles  dessen-aienl  (vasa  aberrantia). 

L'état  de  putréfaction  du  foie  est  tel  (ju'on  ne  peut  songer  à  y  faire 
des  coupes. 

Rate.  —  Granulations  carlilaginiformes,  variant  du  volume  d'un 
pois  k  celui  d'une  grosse  l^lc  d'épingle,  semées  à  la  surface. 

Poumon  droit.  —  Un  gros  pois  cartilagineux  au  niveau  du  bord 
antérieur  du  lobe  supérieur. 

Poumon  gauche.  —  Au  sommet,  caverne  volumineuse,  remplie  de 
mati{:rc  analogue  h  du  mastic.  Travées  parcourant  la  cn^-ité,  allant 
d'une  paroi  h  l'autre.  Pas  de  lésions  tuberculeuses  dans  le  voisinage. 
Kn  somme,  foyer  de  gangrène  pulmonaire  en  voie  d'élimination. 
Ganglions  imcliéo- bronchiques  liyperlrophiiSs  et  noirs  à  la  coupe. 
La  hernie  crurale  gauche  est  une  épiplocèlc.  C'est  le  grand  épi- 
ploon,  très  gras  et  très  épais,  qui  remplit  le  sec,  oux  parois  duquel 
il  adhère  fortement. 

En  somme  nous  devons  retenir  de  cclti'  observation  :  la  difficulté 
de  la  polpation  abdominale,  ii  cause  de  l'épaisseur  de  la  paroi  el  du 
météorisme  ;  la  diffusion  de  la  douleur  a  tout  l'abdomen,  ce  qui  pou- 
vait faire  attribuer  à  la  bernie  les  phénomènes  constatés;  absence 
constante  d'ictère  ;  absence  également  d'infection  biliaire,  la  fièvre 
n'étant  apparue  qu'au  début  de  la  complication  pulmonaire  quia  em- 
porté la  malade  ;  entin  dilatation  notable  de  la  vésicule. 

Obs.  III.  —  Calcul  dans  la  védcule  dilatée  et  remplie  de  pus.  — 
Deux  calculs  enclavis  dans  l'ampoule  de  Vafer.  —  Signa  de  cancer 
abdominal. 

Le  2.3  août  1894,  entre  à  l'Infirmerie  des  Ménages,  salle  Léger, 
lit  n"  18,  sen-ice  de  M.  Menctrier,  une  femme  de  76  ans,  qui  se  plaint 
de  soutfrir  dans  la  région  ombilicale  et  de  maigrir  avec  une  rapidité 
inquiétante. 

Il  n'y  a  dans  ses  antécédents  héréditaires  el  personnels,  rien  à  rete- 
nir. Elle  est  malade  depuis  la  An  du  mois  de  juin.  Ses  forces  dimiuuenl 
progressivement  depuis  cette  époque  ;  très  grosse  autrefois,  elle  est 
devenue  méconnaissable.  Depuis  quelque  temps,  elle  souffre  dans  la 
partie  supérieure  du  ventre  ;  c'est  une  douleur  sourde,  peu  intense, 
variable  de  siège  et  de  durée.  Jamais  d'ictère.  Jamais  de  llëvre  ni  de 
vomissements. 

Etat  actuel,  —  2i  aoiît.  —  Amaigrissement  considérable.  Les  mem- 
bres sont  squelettiques  ;  la  peau  du  ventre  est  plissée,  ratatinée  ;  les 
joues  tombent,  le  front  est  très  ridé. 

Dans  la  région  du  liane  droit,  la  palpation  révèle  la  présence  d'une 
tumeur  lisse,  facilement  perceptible  sous  la  paroi  abdominale  amai- 
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grie  ;  tumeur  rënilente,  vaguement  fluctuante,  rëguliëre,  pirirorme, 
appendue  k  la  face  inférieurâ  du  foie,  subissant  l'induence  des  mou- 
vements respiratoires,  mate,  peu  douloureuse,  .légèrement  mobile 
dans  le  sens  transversal,  entourée  de  la  sonorité  normale  de  la  masse 
abdominale.  Cette  tumeur  parait  Sire  la  vésicule  biliaire  dilatée. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

Au  niveau  de  l'estomac,  on  ne  trouve  ni  empfitenienl  ni  t^nitence 
profonde.  La  pression  un  peu  forte  dans  la  région  de  l'ombilic  estce- 
pendont  un  peu  douloureuse. 

Rien  au  poumon,  rien  au  cœur. 

Pas  d'iclere,  selles  colorées,  urines  normales  (ni  pigment  biliaire, 
ni  sucre,  ni  albumine). 

Pas  de  ganglions  dans  les  aines,  mais  dans  chaque  creux  sus-cla- 
viculaire  et  dans  l'aisselle  droite  on  trouve  un  ganglion  gros  comme 
un  pois,  dur,  mobile  sous  la  peau,  mobile  sur  les  pfens  profonds,  in- 
dolent. 

Pas  de  fièvre  ;  perte  de  l'appétil  et  du  sommeil.  Douleur  diffuse  dans 
l'abdomen  ;  en  arrière,  les  souffrances  spontanées  sont  localisées  dons 
ta  région  des  vertèbres  dorso-lombùres. 

Diagnostic  difficile  :  en  présence  de  la  dilatation  de  la  vésicule,  on 
peut  penser  à  l'obstruction  des  voies  biliaires.  Mais  il  n'y  a  pas  d'ic- 
tère. Kn  louB  cas,  si  l'on  tient  compte  de  la  loi  posée  par  Courvoisier 
et  Terrier,  l'obstacle  devrait  être  plutôt  un  cancer  qu  un  calcul .  Kn 
.faveur  d'un  cancer  prêchent  l'adénopalhie  sus-claviculaire,  l'amai- 
grissement, l'ùge  (76  ans).  Mais  les  ganglions  avaient  peut-être  de- 
puis longtemps  ce  volume,  et  alors  l' amaigrissement,  quelle  que  soit 
sa  cause,  n'aurait  fait  que  les  rendre  perceptibles  en  faisant  fondre  la 
graisse  qui  les  englobait. 

Peut-être  est-ce  un  cancer  abdominal,  gastrique  ou  autre,  latent 
dans  son  évolution,  ayant  amené  l'hypertrophie  secondaire  des  gan- 
glions du  hile  du  Foie,  lesquels  alors  compliqueraient  le  canal  cyslique 
ou  le  col  de  la  vésicule. 

Est-ce  un  cancer  du  pancréas  ?  Quand  la  distension  de  la  vésicule 
a  alteini  le  degré  que  I  on  constate  ici,  il  y  a  déjà  de  l'ictère  ;  puis, 
la  cachexie  est  plus  rapide,  les  douleurs  plus  vives. 

Reste  l'hypothèse  d  obslrucUon  calculeuse  de  l'ampoule  de  Vuter. 
Malgré  l'absence  d'ictère  et  la  dilatation  vésiculaire,  cette  idée  est  iigi- 
tée,  car  nous  avons  déjii  observé  et  retenu  les  deux  cas  précédents 
(observations  1  et  II). 

Les  jours  suivants,  le  repos  amène  une  grande  amélioration.  Les 
douleurs  se  calment  ;  l'appétit  renaît.  Pas  de  tlëvre.  La  malade  peut 
bientôt  se  lever  une  ou  deux  heures  l'après-midi. 

Au  commencement  d'octobre,  rien  de  bien  particulier.  Une  seule 
fois,  apparaît  un  vomissement  alimentaire.  Une  fois  également,  dé- 
mangeaisons atroces  dans  la  région  dorso-iorobairc.  L'hydropisie  de 
la  vésicule  est  plus  accentuée.  Dans  la  nuit  du  27  au  28  octobre,  vo- 
missements, douleur  abdominale  intolérable,  plus  intense  au  niveau 
de  l'ombilic  en  avant,  des  apophyses  épineuses  des  premières  vertè- 
bres lombaires  en  arrière. 

LC^  octobre,  frisson,  abattement,  température  matinale  39"1,  ves- 
pérale 40°. 

Tension  de  ta  tumeur  vésiculaire  ;  douleur  vive  k  la  pression. 
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Le  39,  temp<!ralure  38^  ;  prostraijon,  faciès  abdominal.  Ventre 
ballonné,  très  douloureux  au  niveau  du  (lanc  droit,  où  l'on  senl  un 
empfttpmenl  dilTuB. 

Anorexie  absolue,  langue  sèche. 

Le  30,  même  état  que  la  veille.  Température  matinale  38*5,  vespé- 
rale 39»3. 

Le  31,  proElralion  plus  marquëe,  Tacies  tiré,  température  39*2. 

La  malade  meurt  le  1"  novembre  à  5  lieures  du  malin. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  2  novembre,  29  heures  après  la  mort. 

Muscle  préslemal.  —  En  avant  du  ^rand  pectoral  et  de  l'aponé- 
vrose qui  le  recouvre,  un  petit  muscle  vertical  relie  le  slemo-mastoT- 
dien  au  grand  droit  de  l'abdomen.  Fusifonne,  charnu  à  sa  partie 
moyenne,  il  est  tendineux  il  ses  deux  extrémités.  Les  libres  de  son 
tendon  d'insertion  supérieure  paraissent  se  continuer  avec  celles  du 
tendon  du  stemo-masloldien.  En  bas.  le  muscle  s'attache,  par  un  ten- 
don très  (çrèle,  au  cartilage  de  la  sixième  côte. 

C'est  le  muscle  surnuméraire  décrit  sous  le  nom  de  muscle  ppé- 
stemal.  L'anomalie  est  unilatérale  et  a  son  siège  à  droite.  Le  muscle 
est  distant  du  bord  droit  du  sternum  d'environ  1  centimètre. 

En  1884,  M.  Testut  (1)  n'avaitencore  rencontré  que  deux  exemples 
personnels  du  muscle  présternal. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  la  vésicule  mollement  adhérente 
k  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  qui  présente  à  ce  niveau 
un  aspect  dépoli  du  péritmne,  lequel  est  également  épaissi  en  ce  point. 
Après  le  décollement,  on  voit  aisément  la  vésicule  dilatée,  d'aspect 
rosé,  rugueuse  à  sa  surface,  de  la  forme  et  du  volume  d'une  grosse 
poire,  dépassant  de  plusieurs  centimètres  le  bord  antérieur  du  foie. 
Elle  adhère  modérément,  grùce  aux  fausses  membranes  qui  la  recou- 
vrent, aux  urganes  voisins  (tiers  droit  du  cftlon  transverse,  grand  épi- 
ploon,  etc.).  Elle  est  nettement  fluctuante.  On  stérilise  au  fer  rouge 
un  point  de  sa  surface,  et  l'on  enfonce  à  ce  niveau  une  pipette.  On 
aspire  un  pus  peu  épais,  qui  sera  analysé  au  point  de  vue  Dactério- 
logique. 

On  incise  alors  la  vésicule.  Il  s'en  écoule  un  liquide  purulent  blaa- 
cb&lre,  peu  visqueux.  L'incision  nernndip,  on  trouve  dans  la  cavité 
on  calcul  unique,  de  la  forme  et  du  volume  d'une  grosse  olive.  On 
poursuit  l'incision  jusqu'à  l'embouchure  du  canal  cystique.  La  face 
intérieure  de  la  vésicule  apparaît  alors  grumeleuse,  vascularisée,  ta- 

Cissée  de  fausses  membranes  peu  étendues,  mais  très  consistantes, 
a  paroi  du  cholécyste  est  considérablement  épaissie. 
Le  cathétérisme  du  canal  cystique  est  diflicile.  Le  conduit  n'est 
pas  dilaté  ;  le  bec  de  la  sonde  est  arrêté  par  les  valvules  qui  cloison- 
nent sa  cavité.  11  est  ensuite  incisé  sur  toute  sa  longueur.  Son  dia- 
mètre, sa  surface  interne  ne  paraissent  avoir  subi  aucune  transfor- 
mation. 

On  arrive  au  cholédooue.  Grande  dilatation  du  canal,  permettant 
l'introduction  du  petit  floigt.  On  l'incise  entièrement  et  on  est  aina 
amené  jusqu'ft  l'ampoule  de  Vater,  où  deux  calculs,  l'un  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noisette,  l'autre  du  volume  d'un  gros  pois,  sont 
enclavés. 

(11  L.  Testut,  Les  anonuilie*  miitculutre*  chez  rhomme. 
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Dans  \f  duodi^niim,  ouvert  alors,  une  saillie,  porUnt  à  son  sommet 
un  orifice  arrondi,  i^irrcspond  aux  calculs  de  l'ampoule. 

On  cherche  le  canal  htfpatîque.  11  y  a  ici  une  anomalie.  Le  canal 
hépatique  ne  s'ouvre  dans  le  cholédoque  qu'à  deux  cenUmètres  de 
t'ampoulp.  Il  est,  lui  aussi,  très  dilaUS,  et  permet  l 'introduction  de 
l'index,  .\vant  de  ptïnétrer  dans  le  foie,  au  point  où  il  se  bifurque,  il 
présente  un  épaissi saement  de  sa  paroi,  et  la  pression  fait  sourdre, 
sur  la  coupe,  du  pus  dans  sa  cavîlé. 

11  n'y  a  pas  d'ancès  dans  l'ëpaisseur  du  foie,  seulement  au  niveau 
du  bor"d  antérieur  du  lobe  droit  du  foie,  on  trouve  une  masse  du  vo- 
lume d'une  orange,  irr%ulière,  non  fluctuante.  A  la  coupe,  on  aper- 
çoit des  cercles  llbreux  entourant  des  zones  d'aspect  soit  hiiraorrlia- 
gique,  soil  un  peu  jaunfLtre. 

Dans  le  duodénum,  on  rencontre  une  petite  tumeur.  A  la  face  in- 
terne de  la  première  portion  de  celte  partie  de  l'intesljn,  k  deux  cen- 
timètres de  distance  du  pylore,  est  une  saillie  aplatie,  sessile,  du 
volume  et  de  la  forme  d'un  boulon  de  culotte,  aplati  comme  lui  à 
son  centre.  A  la  coupe,  le  tissu  de  cette  tumeur  est  consistant,  miûs 
on  n'a  pas  la  sensation  propre  au  squirrhe. 

Dans  le  hile  du  foie,  dans  loute  l'étendue  du  petit  épiploon,  sont 
échelonnés  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés.  L  un  d'eux  a 
le  volume  d'une  noix.  Ils  ne  paraissent  pas  comprimer  les  conduits 
biliaires.  L'hypertrophie  ganglionnaire  est  d'ailleurs  générale  (mésen- 
tère, mëdiaslin,  etc.). 

L'estomac  est  dilalé  ;  sa  surface  interne  parait  normale. 

La  rate  est  ferme,  de  volume  habituel. 

Les  reins  sont  pelils,  scléreux  ;  la  capsule  adhère  en  certains  points 
au  parenchyme  cortical. 

L'utérus,  In  ee.<sie,  les  autres  organes  abdominaux  sont  sains. 
Les  poumons  sont  congeslionnés  et  alélectasiés  k  la  base.  De  chaque 
côté,  le  bord  postérieur  du  lobe  supérieur  est  le  siège  d'une  conges- 
tion œdémateuse  intense. 

Le  cœur  est  alléré  au  niveau  de  la  valvule  mitrale.  La  petite  valve 
est  rigide  ;  sa  face  axiale  est  lisse,  mus  sa  face  pariétale  est  tapissée 
par  un  gros  bourrelet  irrégulier,  crétacé,  ri^de. 

Examen  hislologtque.  —  Paroi  de  la  vésicule  :  tissu  fibreux  très 
dense,  presaue  pas  de  noyaux  au  milieu  des  fibres  conjonctives. 

Tumeur  du  foie  :  noyaux  adënomateux,  souvent  innltrés  par  des 
hémorrhagies,  entourés  d'anneaux  de  cirrhose. 

Tumeur  du  duodénum  :  alvéoles  circonscrites  par  des  travées  con- 
jonctives et  renfermant  des  cellules  qui  ont  plutôt  l'aspect  embryon- 
naire qu'ëpithélial,  Il  s'agirait  donc  plutôt  d'un  ftbro-sarcomi^  que 
d'un  carcinome,  mais  cet  examen,  pour  les  deux  tumeurs  duodénale 
et  hépatique,  sera  plus  approfondi  et  fera  l'nbjet  d'une  commuriica- 
lion  spéciale. 

Analyse  bactériologique.  —  Le  pus  de  la  cholécystite,  examiné  sur 
lamelles,  montre  un  ^rand  nombre  de  globules  de  pus  anciens,  peu 
de  leucocytes  jeunes,  et  des  bacilles  de  dimensions  variables,  dmi- 
lorés  par  la  réaction  de  Qram. 

Ensemencé  sur  gélose  et  dans  le  bouillon,  ce  pus  donne  naissance 
à  un  bacille  mobile,  ne  gardant  pas  le  Qram,  liquéfiant  la  gélatine. 
Ce  n'est  donc  pas  le  colibacille  vulgaire  qui,  lui,  ne  liquéfie  pas. 
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Ofis.  IV.  —  Volumineux  ealcvls  dans  la  partie  inférieure  du  cholé- 
doque. —  Dissension  de  la  vésicule  qui  renferme  plusieurs  gros 
cakuls  (i),  —  Mort  par  infection  bronchique  accidetitelle. 

Une  femme  de  86  ans  entre  le  13  février  1895  k  l'infirmerie  de 
l'hospice  (tes  Ménages,  salle  Léger,  lit  n"  i,  service  de  M.  OEllinger, 
Bile  toussait  depuis  plus  d'une  semaine,  mois  elle  conlinuail  à  vaquer 
ù  ses  occupations.  Depuis  le  12  février,  elle  est  courbaturée,  se  plaint 
de  la  lêle,  des  genoux,  et  éloulTe. 

Etat  actuel.  14  février.  —  Respiration  fréquente,  bruyante.  Expec- 
toration peu  abondante,  muco-purulente. 

Température  nialjnale,  38°5  ;  vespérale,  39". 

■  Examen  du  thorax  :  sonorité  normale  partout.  A  l'auscultation, 
râles  de  bronchite  généralisée.  On  porte  le  diagnostic  de  grippe  à 
forme  thoraeique. 

La  malade  est  couchée  dans  un  lit  où  se  sont  succiMé  plusieurs 
femmes  mortes  d'infection  bronchique  suraiguê  à  pneumocoques, 
grosse  bronchite  ou  bronchite  capillaire,  avec  parfois  de  petits  noyaux 
récents  de  broncho-pneumonie.  Elles  arrivaient  avec  des  symplÀmes 
peu  alarmants  de  çrtppe  ;  peu  de  jours  après,  la  température  montait, 
l'asphyxie  apparaissait,  et  en  quelques  heures  elles  mouraient  avec 
des  symplûmes  d'infection  foudroyante.  A  l'autopsie,  le  pus  que  ren- 
fermoient  les  bronches  fourmiilait'de  pneumocoques  nettement  encap- 
sulés. 

Le  16  février,  le  malade  paie  son  tribut  k  la  contagion.  La  tempé- 
rature, revenue  à  la  normale,  monte  de  nouveau  k  38°5. 

La  dyspnée  est  intense,  la  respiration  bruyante,  36  par  minute. 

La  langue  est  blanche  au  centre,  mais  non'  desséchée.  Le  pouls  est 
à  160. 

Expectoration  muco-purulente,  peu  aérée,  adhérente  au  vase.  Cya- 
nose des  mains,  surtout  de  la  droite.  Dilatation  des  jugulaires. 

■  Examen  du  thorax  :  sonorité  normale  partout,  excepté  au  niveau 
du  hile  du  poumon  droit,  où  l'on  constate  une  légère  submatité. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  de  nombreux  r&les  ronflants,  qui  se 
sentent  en  appliquant  la  main  sur  le  thorax. 

La  malade  meurt  le  17  février  au  matin. 

Autopsie.  —  Pus  abondant  dans  la  trachée  et  les  bronches.  Ate- 
lectasie  de  nombreux  lobules  aux  deux  hases.  Congestion  œdéma- 
teuse de  la  base  droite.  Emphysème  des  sommets  et  des  bords  anié- 

A  la  coupe,  pus  également  dans  les  petites  bronches.  Un  noyau  de 
broncho-pneumonie  dans  l'épaisseur  du  lobe  inférieur  gauche,  recon- 
nue à  la  palpntion  du  lobe  :  un  fragment  plonge  au  fond  de  l'eau. 

Gros  pinglions  mous  et  noinltres  au  niveau  du  hile  de  chaque 
poumon  ;  l'un  d'eux,  très  gros,  allongé,  du  \olume  d'une  olive,  pénè- 
tre sous  la  bronche  droite. 

Cœur  ;  mou,  avachi.  Oreillette  et  ventricule  droits  dilatés  Léger 
athérome  de  l'aorte  au-dessus  de  l'insertion  des  vali  ules  sigmoïdes. 

Estomac  :  sulTusions  sanguines  sous  la  muqueu'^e,  dans  toute  la 
partie  aiïérente  au  cardia. 

Voies  biliaires  très  dilatées.  Vésicule  distendue,  adhérente  par  son 

(l),La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupujlren. 
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fond  aux  parties  voisines  (angle  colique  droit,  duodénum).  Toute  la 
iT^fpon  est  recouverte  par  des  traclus  fibreux.  La  vésicule  renferme 
plusieurs  gros  cidculs. 

Le  ekolédoqve,  tellement  dilaté  qu'il  admet  l'introduction  simulta- 
née de  l'auriculaire  el  de  l'annulaire,  est  obstrué  à  son  extrémité  duo- 
dénale  par  deux  volumineux  calculs  et  un  plus  petit.  Le  plus  inférieur 
est  conique,  du  volume  d'une  noix  ;  son  sommet  correspond  k  l'am- 
poule de  Vatêr.  Il  fait  dans  le  duodénum  une  saillie  qui  rappelle  un 
(^laod  percé  à  su  partie  culminante  d'un  orilice  arrondi  ;  c'est  la 
;;raDde  caroncule  de  Santorini,  dilatée,  occupant  la  place  du  méat 
urinaire. 

Au-dessus,  calcul  cubique,  aussi  gros  que  lej)reiiiier,  repoussant  en 
avant  la  paroi  du  duodénum  en  une  saillie  cylindrique,  séparée  de  la 
masse  conique  par  une  portion  rétrécie.  Ce  collet  simule  le  àllon  ba- 
lADo-prépulial.  L'analogie  avec  le  pénis  est  complète. 

On  peul  faire  suivre  aux  deux  calculs  un  trajet  rétrograde  et  les 
extraire  aisément  du  cholédoque.  On  trouve  ainsi  entre  les  deux  un 
calcul  plus  petit,  du  volume  d'un  gros  pois. 

Le  canal  cystique  est  presque  aussi  dilaté  que  le  cholédoque.  L'ori- 
fice qui  le  fait  communiùuer  avec  la  vésicule  permet  le  passage  de  la 
portion  phalange  II  ique  ue  l'index. 

Le  canal  hépatique  est  aussi  très  dilaté.  Le  doigt  peut 'remonter,  en 
ie  cathétérisant,  jusque  dans  l'épaisseur  du  foie  ;  et,  sur  les  coupes, 
on  voit  les  ramifications  biliaires  béantes  et  renfermant  parfois  quel- 
ques minuscules  calculs.  ^ 

Les  voies  biliaires  contiennent  une  bile  jaune  abondante  ;  pas  de 
pus,  ni  même  d'apparence  de  muco-pus  ;  pas  d'altération  de  (a  mu- 
queuse qui  les  tapisse,  pas  d 'épais sissement  de  leurs  parois.  Le  foie 
est  un  peu  cirrhotique  k  la  surtace  et  sur  les  coupes. 
,  Rien  au  pancréas. 

Raie  très  grosse,  molle,  ui 
queloues  très  petits  infarctus 
son  épaisseur. 

Reins  :  très  congestionnés,  peu  scléreux. 

Vlérus  :  quatre  gros  fibromes  appendus  à  son  fond,  dont  trois  à  la 
face  postérieure,  entre  le  péritoine  et  la  paroi  musculaire,  el  un  en 
avant  du  fond.  Isthme  perméable. 

REFLEXIONS.  —  Après  avoir  analysé  ces  quatre  observations 
cliniques  et  anatomo-pathologiques,  il  reste  k  en  faire  la  syn- 
thèse, à  en  dégager,  si  c'est  possible,  quelques  données  gé- 
nérales. 

Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  la  latence  de  l'obstruction  du 
cholédoque.  Evidemment,  on  devait,  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  penser  k  la  lithiase  biliaire.  Bien  qu'il  n'y  eût  pas  tou- 
jours, dans  les  antécédents,  le  souvenir  de  coliques  hépati- 
ques avérées,  peut-être  aurait-on  surpris  quelque  signe  indi- 
cateur de  migration  calculeuse  si  l'on  avait  suivi  le  malade 
dans  les  dernières  années  de  la  vie.  Mais  le  point  sur  lequel  je 
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veux  attirer  l'attention,  c'est  l'absence  des  signes  habitnels  de 
l'obstacle  à  l'écouleinent  de  la  bile,  en  d'autres  termes  le  dé- 
faut d'ictère.  Il  n'y  a  donc  pas  de  relation  absolue  entre  le 
phénomène;  rétention  biliaire,  et  !a  lésion:  calculs  du  cho- 
lédoque. Sur  66  observations  d'obstruction  calculeuse  du 
cholédoque  où  les  anamnestiques  sont  suffisants,  M.  Vau- 
trin (1)  trouve  noté  38  fois  un  ictère  ne  survenant  qu'au 
moment  des  coliques  hépatiques,  8  fois  un  ictère  ayant 
commencé  peu  de  temps  avant  l'intervention  chirurgicale, 
4  fois  une  absence  complète  d'ictère,  et  une  fois  seulement 
de  l'ictère  sans  coliques  hépatiques. 

L'ictère  a  manqué  également  dans  le  cas  tout  récent  de 
M.  Bernard  (2).  Cet  auteur  invoque,  pour  expliquer  l'arrivée 
de  la  bile  dans  l'intestin,  la  porosité  du  calcul  enchatonné 
dans  l'ampoule  de  Vater  ;  le  suc  pancréatique  prendrait  la 
même  voie. 

Je  crois  que  ce  fait  admet  une  autre  explication.  La  bile 
accumulée  en  amont  de  l'obstacle  augmente  de  pression, 
distend  le  cholédoque,  au  point  de  l'amener  parfoisà  possé- 
der le  calibre  de  l'intestin.  II  arrive  alors  un  moment  où  le 
conduit  a  un  diamètre  supérieur  à  celui  du  calcul  ;  la  bile 
passe  entre  la  surface  du  corps  étranger  et  la  paroi  du  canal, 
c'est  une  véritable  incontinence  par  regorgement,  rappe- 
lant de  tous  points  ce  qui  se  passe  en  pathologie  urinaire. 
C'était  d'ailleurs  l'interprétation  que  donnaient  les  anciens. 
Cruveilhîer  (3)  entre  autres. 

Il  n'est  pas  question  d'incriminer  l'acholie.  Dans  toutes  nos 
observations  la  présence  de  la  bile  est  aisément  constatable. 

Quant  h  la  lithiase  ampullaire,  k  \a  formation  in  silu  des 
calculs  de  l'ampoule  de  Vater,  opinion  émise  par  M.  Bernard, 
je  ne  vois  pas  d'arguments  qui  puissent  me  la  faire  admettre, 
du  moins  dans  les  quatre  cas  que  je  rapporte.  Dans  tous,  la 
vésicule  contenait  un  ou  plusieurs  calculs  ;  rien  de  plus  aisé 
;i  concevoir  que  la  migration  de  ces  pierres  vésiculaires,  leur 
arrêt  dans  la  portion  rétrécie  du  cholédoque,  en  ce  point  ter- 
minal, l'ampoule  de  Vater,  où  la  caroncule  de  Santorini  s'op- 
pose h  leur  issue,  un  peu  comme  le  méat,  point  le  moins  di- 
latable de  l'urèthre.  arrête  certains  calculs  urinaires. 

(1)  Vaitrin,  De  l'obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  Hev.  dç  cht- 
rurg..  10  juin  18%,  n°  6,  p.  45i. 

(2)  L.  Bkrsahd,  Bull.  So<:  anal.,  27  juin  1896. 

(8)  J.  CnuvxiLHCER,  Traité  tfanal.  pathol.,  1852,  tome  II,  p.  833. 
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Cela  n'empêche  pas  ces  corps  étrangers  du  cholédoque 
d'augmenter  ensuite  de  toIusm  par  addition  de  couches  nou- 
velles ;  le  même  phénomène  ne  se  produit-il  pAS  fréquem- 
ment dans  la  vessie  ? 

L'absence  de  Sèvre  est  à  noter,  k  moins  de  complicaticot 
de  foyer  suppuralif  ou  gangreneux,  par  exemple.  Dans  l'ob- 
servation I,  les  ascensions  thermiques  trouvent  leur  explica- 
tion dans  l'abcès  aréolaire  du  foie,  et  la  cholécystite  suppu- 
rée. 

On  ne  voit  apparaître  la  fièvre,  chez  la  malade  de  l'obser- 
vation  II,  qu'en  même  temps  que  les  premiers  symptdmes  de 
gangrène  pulmonaire. 

Dans  l'observation  III,  on  ne  la  note  que  pendant  les  der- 
niers jours  de  la  malade,  lorsque  s'est  déclarée  la  cholécystite 
suppurée  et  la  réaction  péritonéale  de  voisinage. 

Enfin,  les  plus  voJumineus  calculs,  ceux  de  l'observation 
IV,  sont  à  proprement  parler  une  surprise  d'autopsie,  la  ma- 
lade ayant  été  emportée  en  quelques  jours  par  une  affection 
étrangère. 

Keste  l'état  de  la  vésicule,  qui  ne  concorde  pas  dans  mes 
observations  avec  ce  que  l'on  admet  généralement.  Trois  fois 
sur  quatre,  la  loi  de  Courvoisier  et  Terrier  est  en  défaut.  Une 
seule  fois,  la  vésicule  est  rétractée  sur  le  calcul  qu'elle  con- 
tient. Dans  les  autres  cas,  elle  est  plus  ou  moins  distendue 
par  la  bile  ou  le  pus. 

Au  reste,  la  règle  posée  par  M.  Terrier  (I)  est  souvent  vio- 
lée. Courvoisier  (2)  est  moins  absolu  :  «  La  dilatation  de  la 
vésicule  biliaire,  dit-il,  est  rare  dans  les  cas  d'obstruction  du 
cholédoque  par  calculs  ;  beaucoup  plus  souvent,  alors,  la  vé- 
sicule est  atrophiée,  ratatinée.  Ilans  l'obstruction  due  h  toute 
autre  cause,  l'ectasie  est,  au  contraire,  la  règle.  Si  cette  ob- 
servation est  confirmée  à  nouveau,  il  y  a  lit  un  point  très  im- 
portant pour  le  diagnostic  ». 

Mes  trois  cas  négatifs  viennent  s'ajouter  à  ceux  déjii  nom- 
breux qui  contredisent  l'affirmation  précédente, dans  ce  qu'elle 
a  de  trop  tranché.  M.  Reclus  (3)  a  passé  ces  faits  en  revue 
dans  une  remarquable  clinique  :  «  De  l'existence,  dit-il,  d'une 

(i)  TEttniBR,  B»U.  Soc.  Chir.,  déc.  1892. 

(21  Courvoisier,  Pathol,  und  TherupU  der  Gallentaege.  Leipzig,  1800. 

<3)  P.  Reclus,  Des  avanlases  de  raDtéroslomie  biliaire  dans  le  cancer 
de  la  léte  du  pancréas  avec  obslniclion  du  canal  cholédoque.  Sem.  méd., 
30d£c.  1893,  0.  72,  p.  506. 
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dilatation  de  la  vésicule,  od  ne  peut  conclure  à  un  canc«r  de 
la  tête  du  pancréas  oblitérant  le  canal  cholédoque,  et  un  cal- 

,  cul  peut  provoquer  une  eclasie  aussi  considérable  du  réser- 
voir biliaire  ». 

Il  doit  y  avoir  à  mon  avis  deux  phases  à  considérer  dans 
révolution  de  la  vésicule,  lorsque  le  cholédoque  vient  à  être 

.  obstrué.  Dans  une  première  période,  il  y  a  distension  simple; 
la  bile  s'accumule  sous  pression  en  de^à  de  l'obstacle,  le  force 
partiellement,  et  le  cholécyste  reste  dilaté  jusqu'au  jouroîi 
les  germes  venus  de  l'intestin  Tout  ascension  dans  les  voies 
biliaires  ;  k  la  phase  aseptique  fait  alors  suite  une  période  de 
travail  sourd  de  cboiécystite  plastique,  de  rétraction  scléreuse 
de  la  paroi  vésiculaire,  k  moins  que  l'inflammation  ne  soit 
pyogène  d'emblée,  auquel  cas  la  vésicule  reste  distendue  et 
se  remplit  de  pus.  Telle  est  peut-être  la  marche  du  processus. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  constatation  de  l'état  du  cholécyste 
est  le  plus  souvent  très  difficile  dans  la  lithiase.  Au  contraire 
du  cancer  pancréatique,  qui  amaigrit  rapidement  lé  malade 
et  diminue  l'épaisseur  de  sa  paroi  abdominale,  la  cholél  ithiase 
se  voit  surtout  chez  les  obèses  et  chez  des  gens  qui  restent 
tels  toute  leur  maladie.  De  sorte  qu'k  la  loi  de  Courvoisier  et 
Terrier  on  pourrait  ajouter  le  correctif  suivant  :  si  la  vésicule 
est  dilatée,  le  sujet  très  amaigri,  il  s'agit  d'un  cancer;  si  la 
paroi  abdominale  reste  épaisse,  que  lu  vésicule  soit  atrophiée 
ou  qu'on  la  sente  dilatée,  il  -s'agit  plutAt  de  lithiase. 

Séance  du  cholédoqae  dans  un  cas  de  cancer  da  pancréas 
avec  ictère,  par  Vincent  UitifFON,  interne  des  hôpitaux. 

En  opposition  avec  les  faits, précédents,  où,  malgré  la  pré- 
sence d'un  gros  obstacle  dans  les  canaux  excréteurs  de  la 
bile,  l'ictère  n'est  pas  apparu,  j'ai  observé  tous  les  signes  de 
l'ictère  par  rétention  chez  un  malade  porteur  d'un  cancer  de 
la  tèle  du  pancréas  ;  c'est  la  règle  dans  ces  cas-lk  ;  mais  ce 
qui  est  loin  d'être  commun,  c'est  la  constatation  k  l'aulopsie  de 
l'intégrité  du  calibre  du  canal  cholédoque  à  son  passage  dnns 
la  tumeur  au  lieu  du  rétrécissement  plus  ou  moins  serré  au- 
quel on  était  en  droit  de  s'attendre. 

L<-  malaHo  est  un  homme  de  86  ans,  entré  le  19  février  1894  à 
l'Infirmerie  Hfs  Ménag^es,  salle  Labric,  lit  n"  8,  dans  le  service  de 
M.  Cil  an  terne  sse. 
■    Grâce  k  l'amaigri  sse ment  considérable  qu'il  présentait,  on  pou\-ail 
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percevoir  dans  l'hypochondre  droit  une  tumeur  piriforine,  mobile 
sous  la  peau,  suivant  les  mouvements  d'ascension  el  de  descente  du 
diaphragme,  facilement  reconnajssable  pour  la  vt^sicule  biliaire  di- 
latée. 

On  notait  en  outre  un  iclère  inlermittenl  ;  les  selles  titaîent  atler- 
nutivement  Eoil  colorées  d'une  façon  normale,  soit  tout  à  fait  blaa- 
chillres  et  graisseuses.  De  temps  en  temps,  des  poussées  de  fièvre  ■ 
apparaissaient. 

Rapidement  In  cachexie  emporta  le  malade. 

A  r AUTOPSIE,  on  confirma  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire,  qui  ne 
contenait  pas  de  calculs  dans  sa  cavité. 

Le  foie  est  jaune  et  grenu. 

La  palpation  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas  révèle  un  noyau 
dur,  diflus.  On  enlève,  pour  les  disséquer  plus  aisément,  le  duodé- 
num et  les  orçanes  avoisinanls.  On  incise  le  duodénum  sur  son  bord 
droit,  c'est-à-dire  sur  le  bord  opposfi  à  celui  qui  est  adjacent  au  pan- 
créas. 

Or.  se  rend  ainsi  compte  que  le  canal  cbolédoque  dilote  est  per- 
méable dans  toute  son  étendue.  On  peut  y  introduire  un  stylet,  qui 
vient  sortir  par  l'oriOce  duodi^nal  de  l'ampoule  de  \'ater. 

Les  conduits  pancréatiques,  principal  et  accessoire,  ont  de  même 
conservé  leur  perméabilité. 

Toute  la  (èle  du  pancréas  a  une  consistance  ligneuse,  qui  s'arrête 
au  niveau  du  col  de  l'organe,  au  niveau  duquel  la  glande  retrouve  sa 
consistance  normale. 

La  tumeur  a  le  volume  d'un  très  petit  œuf  de  poule.  A  la  coupe, 
le  tissu  est  criant,  squirrheux  ;  il  occupe  toute  la  lêle  de  l'organe, 
envoyant  des  prolongements  rameux  dans  toutes  les  directions. 

On  voit  béants  les  onOces  des  conduits  pancréatiques  sectionnés. 

A  la  partie  posLërieure  de  la  tumeur  est  le  canal  cholédoque,  en- 
touré de  toutes  parts  par  le  tissu  du  néoplasme  ;  le  pont  de  tissu 
cancéreux  qui  double  la  paroi  postérieure  du  conduit  est  très  mince. 
Sur  le  stylet  servant  de  conducteur,  on  incise  le  cholédoque  à  ce  ni- 
veau. En  "aucun  point  de  son  parcours,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait 
pressentir  le  simple  calhétérisme,  il  ne  semble  retr^i.  Il  est  mâme 
dilaté  dans  la  portion  supérieure  de  son  trajet  dans  le  pancréas. 

La  muqueuse  duodénate  est  normale.  En  arrière  de  la  tumeur  sont 
quelques  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  et  noirâtres. 

L'aorte  est  très  athéromaleuse.  La  palpation  du  vaisseau  donne  la 
sensation  d'une  trachée  ;  sa  surface  intérLeure  est  parsemée  de  pla- 
ques calcaires. 

Réflesioss.  —  Il  est  de  règle,  dans  le  cancer  pancréatique, 
de  voir  l'ictère  persister  jusqu'il  la  mort  du  malade,  une 
fois  qu'il  s'est  installé  ;  c'est  même  Ih  un  des  caractères  de  la 
variété  de  la  jaunisse  qui  relève  de  cette  cause.  Dans  l'obs- 
truction calculeuse  du  cholédoque,  écrit  M,  Dupré  (i),  «  on  ob- 
serve parfois  dans  l'ictère  quelques  rémissions,  qui  manquent 
toujours  dans  celui  que  détermine  le  cancer  du  pancréas  ». 

(1)  E.  Dupré,  Manuel  deMéd.,  tome  VI,  p.  42:!. 
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Cette  persistance,  cette  gradation  de  ]a  jaunisse  cadre  bien 
avec  l'idée  que  l'on  se  fait  de  la  lésion  sténosante  qui  l'en- 
gendre. 

Ici,  celte  obstruction  fait  défaut.  C'est  déjà  un  fait  peu  com- 
mun. «  Le  néoplasme,  disent  Bard  et  Pic  (1),  a  pour  effet 
inévitable  de  rétrécir  considérablement  la  lumière  du  cholé- 
doque et  bientôt  de  l'oblitérer  complètement.  »  La  marche  de 
l'ictère  concorde  avec  cette  conception  de  la  lésion.  «  Conti- 
nu, progressif,  dit  Mirallié  (2),  d'une  intensité  extrême,  il 
acquiert  une  importance  de  premier  ordre  pour  l'établisse- 
ment du  diagnostic.  »  Dans  le  cas  actuel,  c'est  par  poussées 
qu'on  l'observe  :  il  est  des  périodes  où  les  selles  ont  leur  co- 
loration normale,  d'autres  où  la  bile  n'arrive  plus  dans  l'ia- 
testin.  De  ce  phénomène  on  peut  donner  deux  explications:  ou 
bien  la  muqueuse  du  cholédoque,  au  niveau  du  néoplasme, 
subit  des  poussées  inflammatoires  qui  la  gonflent  et  qui  la  tu- 
méfient :  le  canal  se  bouche  alors  par  le  même  mécanisme  que 
celui  invoqué  actuellement  pour  l'ictère  catarrhal  ;  ou  bien 
l'infection  monte  plus  haut,  il  se  produit  de  temps  en  temps 
de  la  cholécystile,  origine  de  la  iièvre  et  de  l'ictère.  La  béance 
du  conduit  favorise  l'ascension  des  germes.  La  Ihéorie  pure- 
ment mécanique  cède  le  pas  k  la  théorie  infectieuse  ;  les  faits 
précédemment  rapportés  portent  à  la  première  un  coup  dont 
on  aura  k  tenir  compte. 

Caroinome  des  deux  leins  avec  eénéralisation  rapide  ; 

Eleurésie  double  non  hémonhagique,  fébrile.  Mort  aa 
Out  de  S  mois,  par  Félix  Hauond,  interne  des  hûpitaux. 

La  nommée  P . . .  Marie,  il^éc  de  42  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  D^  Chauflard  le  18  mat  1896,  pour  une  oppression  continue  et 
progressive.  A  première  vue  l'on  constate  un  œdème  énorme  de  la 
paroi  thoracique  ;  tes  deux  seins  sont  volumineux  ;  la  paroi  abdomi- 
nale est  indltrée,  ce  qui  rend  impossible  toute  palpation  profonde. 
Cet  (Bdéme  est  dur  et  rësislant.  La  face  et  les  membres  sont  respec- 
tés. L'auscultation  révèle  l'existence  d'une  pleurésie  double,  airan- 
danle  surtout  k  droite.  Le  pouls  est  rapide,  battant  de  130  à  130  par 
minute  ;  la  dyspnée  est  excessive  ;  les  urines  sont  rares  (600  ce.  par 
24  heures),  el  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine  ;  l'appétit  est  nul, 
la  diarrhtte  fréquente,  sans  mélœna;  les  règles  sont  suspendues.  La 
température  oscille  de  2T'5  le  matin  à  SS-'S  le  soir. 

(1)  B\RD  n  P[c,  Cancer  primitif  du  pancréas.  Bev.  de  Med.,  ISBM, 
P.36B. 

(S)  i:h.  MiRALLiË.  Cimcer  primitif  du  pancréas.  Gaz.  des  Hôp.,  19 août 
iSSI,  n°9*,  p.  890. 
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Iriterrogëe,  la  malade  fait  remonter  1  CEdème  thoracîque  au  mois  de 
janvier  dernier,  époque  où  elle  ressentit  un  frisson  et  un  point  de 
côté  à  droite.  Il  y  a  3  semaines,  nouveau  frisson,  dyspnée  considé- 
rable, œdème  abdominal.  Les  symptômes  ne  s'amendant  pas,  elle 
rentre  à  l'hôpital .  En  présence  de  ces  phénomènes,  en  présence  sur- 
tout d'une  matité  rétro- slern aie  considérable,  débordant  le  bord  droit 
du  sternum,  M.  ChaufTard  porte  le  diagnostic  de  pleurésie  double 
symptomalique  d'un  cancer  du  médiaslin,  probablement  d'un  cancer 
du  tliymus. 

La  malade  fut  ponctionnée  i)  ouatre  reprises  différeiites  ;  chaque 
fois  l'on  retira  une  moyenne  de  1500  ce.  Le  li{|uide,  nullement  M- 
morrhagique,  ne  contenait  aucuns  débris  cellulaires  en  suspension  ;  il 
était  flbrineux,  et  mesurait  1017  au  deusimétre.  Dix  centimtlres  cubes 
furent  injectés  dans  le  péritoine  d'un  eobaye.  Disons  tout  de  suite 
que  l'aubopsiedu  cobaye  pratiquée  45  jours  plus  lard  fut  entièrement 
nëgative  au  point  de  vue  oe  la  tuberculose.  On  administra  inutilement 
de  la  digitale  ou  de  la  caféine  ;  la  révulsion  fut  pratiquée  sous  toutes 
ses  formes.  Rien  n'arrêtait  l'évolution  de  la  maladie  ;  le  liquide  se 
reproduismt  presque  immédiatement  après  la  ponction,  l'aspiiyxie 
était  croissante,  le  pouls  rapide  et  misérable.  Pas  d'amaigrissement 
ni  de  teinte  cachectique  cependant.  La  malade  succombe  le  18  juin, 
c'est-à-dire  six  mois  après  le  début  des  accidents. 

L'al'topnie  vérifia  en  partie  le  diagnostic.  On  trouva  en  effet  en 
nrrière  du  sternum  un  large  plastron,  épais  de  2  centimètres  environ 
développé  aux  dépens  du  péricarde  pariétal  et  du  bord  antérieur  de  la 
plèvre  droite.  Il  s'a^ssait  d'un  cancer,  secondaire  probablement  a  un 
cancer  double  du  sein.  Les  deux  seins  en  effet  offraient  un  aspect  lar- 
dacé  ;  ils  étaient  relativement  volumineux  ;  les  muscles  pectoraux  et 
intercostaux  étaient  infiltrés  d'une  foule  de  nodules,  la  plupart  du 
volume  d'un  petit  pois  ;  la  plèvre  pariétale  était  chagrinée  par  suite 
de  la  présence  d'un  trj^  grand  nombre  de  granulations  de  volume 
variable.  De  même  pour  la  plèvre  viscérale  ;  le  poumon,  exempt  de 
localisation  tuberculeuse,  présentait  de  çà  de  là,  surtout  h  droite, 
quelques  petits  nodules  blanchâtres,  de  même  nature  que  les  précé- 
aentâ  ;  le  péricarde  pariétal  était  dégénéré  ;  le  cœur  n'offrait  rien  de 
parUculier  ;  les  ganglions  médiaslinaux  étaient  énormes,  blanchâtres  ; 
rexpression  en  Taisait  sourdre  une  gouttelette  lactescente  ;  ces  gan- 
glions comprimant  les  bronches,  le  pneumogastrique  gauche  nu  ni- 
veau de  la  crosse  aortique,  et  les  veines  azygos,  nous  avions  ainsi 
l'explication  de  la  dyspnée,  de  la  tachycardie  et  de  l'œdème  thorncique, 
que  nous  avions  observés  durant  la  vie. 

Le  diaphragme,  ainsi  que  tout  le  péritoine  étaient  infiltrés  ;  l'infil- 
tration gagnait  même  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  ;  il  y  avait 
peu  d'ascite.  Presque  tous  les  organes  abdominaux  présentaient  des 
noyaux  carcinoraateux  :  la  rate,  Te  foie,  surtout  au  niveau  de  sa  face 
convexe,  le  pancréas,  les  ovaires  elle  corps  de  l'utérus,  au  niveau  de 
son  revêtement  péritonéal.  L'intestin  présentait  de  petits  noyaux,  éga- 
lement sous-séreux  ;  la  muqueuse  était  saine  ;  rien  à  l'estomac,  ni 
aux  reins.  Les  méninges  et  le  cerveau  étaient  normaux. 

Des  morceaux  de  tous  les  organes  atteints  furent  fixés  soit  par  le 
Flemming.  soit  par  le  sublimé,  soit  encore  par  l'alcool  absolu  ou  le 
MQller.  ^inclusion  a  été  fâte  dans  la  paraffine,  la  coloration  par  la 
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satranine  el  le  liquide  de  Benda,  sauf  bien  entendu  pour  les  pièces 
durcies  par  le  Mufler.  Partout  nous  avons  retrouvé  le  même  proces- 
sus :  il  s'agissait  d'un  épithélioma  lubuU  genre  carcinome  ;  des  Irac- 
lua  fibreux,  plus  ou  moins  épais,  délimitaient  des  alvéoles  remplies 
de  tell u les  polymorphes. 

Au  sein  les  cloisons  fibreuses  sont  tr&s  larges,  el  sont  formées 
uniquement  pardu  tissu  conjonctir  adulte.  Par  leur  enlrecroisemenl, 
elles  constituent  une  série  de  logclles  renfermant  une  quantité  varia- 
ble  de  cellul'^s  polymorphes  ;  eertaincs  de  ees  cellules,  surtout  celles 
de  la  périphérie  de  l'alvckile,  ont  un  aspect  cubique  ;  mais  leur  forme 
change  bientôt  k  mesure  que  l'on  ^gne  le  centre  du  tube  cancéreux, 
les  unes  sont  arrondies,  k  gros  noyau,  A  mince  protoplasma  ;  c'est 
la  majorité  ;  d'antres  offrent  un  protoplasma  plus  complet  ;  d'autres 
enfin  sont  polynucléaires,  rappelant  ainsi  la  forme  d'une  cellule 
géante  ;  mais  les  noyaux  en  sont  très  volumineux.  Kn  quelques  points 
le  processus  est  plus  avancé  ;  la  tJoison  est  très  épaisse,  les  cellules 
cancéreuses  se  colorent  difficilement  ;  quelquefois  même  elles  subis- 
sent la  désintégration  granuleuse,  formant  des  amas  amorphes,  se 
colorant  uniformément  soil  par  l'éosine,  soil  par  le  liquide  de  Benda. 

La  plupart  des  autres  organes  nous  offrent  des  aspects  analogues, 
sauf  que  le  tissu  fibreux  est  moins  abondant,  les  cellules  moins 
dégénérées.  Signalons  cependant  quelques  particularités  au  niveau 
des  nodules  cancéreux  du  foie  el  de  l'utérus. 

De  la  capsule  fibreuse  du  foie  partent  des  travées  épaisses  qui 
s'enfoncent  dans  le  parenchyme,  hmitant  par  leur  entrée  roi  se  me  ni  une 
série  de  logettes,  remplies  de  cellules  cancéreuses.  Mais  à  la  péri- 
phérie de  In  tumeur  se  trouve  une  bordure  leucocytique,  probable- 
ment de  défense,  et  contiguë  à  In  cellule  hépalique  ;  le  proloplasma 
de  celle  cellule  hépatique  présente  une  infiltration  de  gouttelettes 
graisseuses  el  de  granulations  jpigmenlaires.  Le  noyau  résiste  plus 
longtemps  ;  mais  en  certains  pointa  il  devient  vésiculeux,  renfermant 
toujours  cependant  des  corpuscules  chromatiques,  colorés  en  rouge 
vif  par  In  safranine  ;  de  sorte  que  son  aspect  rappelle  un  peu  la  figure 
que  décrit  Soudakewilck  comme  parasite  du  cancer.  Enfin  en  plein 
ilôt  épi th élio mate ux  on  remarque  quelques  cellules  très  volumineuses; 
mais  c'est  surtout  au  niveau  du  corijs  de  l'utérus  que  ces  cellules 
volumineuses  prennent  un  aspect  bizarre.  Comme  partout  ailleurs 
l'on  distingue  nettement  la  disposition  carcinomateuse  ;  les  cellules 
sont  cependant  plus  uniformément  arrondies,  ressemblant  ainsi  aux 
lymphocytes.  C'est  au  milieu  d'elles  que  l'on  rencontre  les  produc- 
tions atypiques  dont  nous  venons  de  parler.  Il  s'agit  de  corpuscules 
viBiblps"a\'ec  l'objectif  2  de  Verick,  prenant  \ivement  l'hémaloxvline, 
Kllesontalors  un  aspect  feuilleté,  wialogue  à  celui  d'un  grain  d'ami- 
don par  exemple,  ou  mieux  d'un  de  ces  lobules  perlés  our  l'on  décrit 
dans  les  épithéliomas  panmentcux  de  la  peau.  Les  feuillets  sont  con- 
centriques, prenant  inégalement  la  matière  colorante.  Ces  corpus- 
cules se  reiiconlfent  intacts  au  milieu  de  tissu  complètement  dégénéré. 
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ArrAt  de  développement  des  phalanges  chez  on  fcetot  de 
cinq  mois,  par  Albrrt  Mouchet,  înlerne  tleE  hôpitaux,  ùde  d'à- 
oalomie. 

Les  coupes  hislologii^ues  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à 
la  Société  anatoDulque  proviennent  des  doigts  de  la  main  droite  chei 
un  fœtus  de  cinq  mois  recueilli  Tau  passé  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Le  Dentu. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Comme  les  figures  ci-jointes  le  montrent,  la  main  droite  du  fœtus 
est  atteinte  de  brachydactylie  à  loua  les  doigts,  sftuf  le  pouce.  Ce 
dernier  a  sa  longueur  et  son  développement  normal.  A  la  m^n  gau- 
che les  doigts  ont  tous  leurs  segments  au  complet.  Il  est  à  noter  que 
les  doigts  de  la  main  droite  atteints  de  brachydactylie  perlent,  un  lit 
unguéal  bien  développe,  et  n'offrent  aucune  trace  ne  sillon  anormal, 
il  n'y  a  pas  malformatioa,  mais  seulement  arrêt  dans  le  développe- 

Je  dois  à  mon  colltgue  et  ami  Jolly,que  je  suis  heureux  de  remer- 
cier ici  de  sa  bienreil lance,  une  coupe  de  l'index,  qui  après  fixation 
et  décalcification  par  l'acide  picrique,  inclusion  dans  la  celloïdine  el 
coloration  par  les  réactifs  usuels,  montre  les  détails  suivants  : 
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Le  métacarpien  semble  absoluoient  normal  ;  ea  avant  de  lui,  les 
phalanges  ne  sont  représentées  que  par  un  petit  noyau  cartila^neux 

aui  correspond  peut-être  à  la  base  de  la  1"  phalange.  La  structure 
e  cette  petite  masse  cartilagineuse  présenta  quelques  particularités. 
Les  cellules  cartilagineuses  sont  groupées  en  petits  amas,  et  entre 
ces  amas,  il  existe  plusieurs  points  assez  étendus,  où  Ift  substance 
fondamentale  a  un  aspect  fibrillaire  et  ne  contient  aucune  cellule  ; 
les  fibrilles  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin.  Klles  sont  parallèles  et 
nullement  anastooiosées. 

L'extrémité  du  doiçt  représentant  les  autres  phalanges  est  formée 
par  du  tissu  conjonctif  avec  des  vaisseaux,  des  glandes  de  la  peau, 
mais  ne  présente  aucun  vesUge  de  cartilage. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit  \h  de  lésions  régressives,  d'une 
dégénérescence  de  la  substance  fondamentale  du  cartilageana- 
logue  jusqu'à  un  certain  point  à  celle  qu'on  trouve  dans  le 
cartilage  costal  des  vieillards. 

H.  PiLLiBT  émet  l'opinion  que  cette  dégénérescence  est  plu- 
tôt  due  à  des  troubles  vascuiaires,  conséquence  d'une  com- 
pression subie  par  la  main  du  fœtus. 

Double  hydrosalpinx  et  kyste  hydattque, 
par  P.  Mehhet,  interne  des  hûpilaux, 

La  nommée  Blanche  F...,  couturière,  ftgée  de  39  ans  entre  le 
26  juin  1896  à  l'hOpital  Cochin,  pavillon  Lister,  salle  Sédillot,  n»  4, 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Scliwarti. 

Antécédetiti.  —  Femme  assez  bien  portante,  quoique  maigre  et  de 
teint  un  peu  jaun&tre. 

Toujours  (Tune  bonne  sanlé,  elle  a  eu  d  20  ans  un  enfant  mort  à 
six  mois  de  méningite  tuberculeuse.  Depuis,  les  antécédents  se  rédui- 
sent à  peu  de  choses  ;  mentionnons  cependant  il  l'âge  de  28  ans  en- 
viron des  accidents  spécifiques  îndéniariles  dont  on  retrouve  encore 
actuellement  les  traces  sous  formes  d'une  alopécie  légère  aréolaîre, 
d'une  polyadénopalliie  généralisée  et  enfin  de  plaaues  lisses  de  la  lan- 
gue ;  celte  femme  eut  aussi  dans  la  suite  une  paralysie  oculiûre  droite 
vraisemblablement  de  la  VI'  pwre,  qui  guérit  sous  l'influence  d'un 
truilcment  mixte  et  d'injections  sous-cutanées  de  strychnine. 

Du  côté  de  la  sphère  génitale,  atteinte  en  ce  moment,  notre  malade 
a  déjà  souffeil.  Elle  a  été  traitée,  il  y  a  12  ans,  pour  des  accidents  de 
pelvi-périlonile  subwgus,  diagnostiqués  différemment  par  plusieurs 
chirurgiens.  Les  troubles  génitaux  ont  promplemenl  rétrocédé.  Les 
règles  ont  toujours  été  depuis  régulières,  durant  quatre  jours,  sont 
peu  abondanlfls  et  peu  douloureuses  ;  avant  et  après  celles-ci,  leucor- 
rhée passagère. 

Histoire  de  l'affection.  —  Il  y  a  4  ans,  la  malade  commença  à  se 
plaindre  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche  ;  ces  douleurs 
étaient  presque  continues  ;  elles  s'irradiaient  dans  le  dos  et  s'exagé- 
raient par  la  flexion  du  tronc  ;  elles  étaient  vrwsemblablemenl  dues  à 
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des  phénomènes  réactionnels  du  cûté  des  muscles  au  voisinage  d'un 
kyst«  hydatique  lombttire  au  débuL. 

Peu  n  peu  les  douleurs  augmentèrent  ;  elles  devinrent  telles  que  la 
malade  ne  pouvait  plus  supporter  de  corset  et  soiilTrait  beaucoup  pour 
vaquera  ses  occupations  ;  les  douleurs  s'ëtendirent  dans  lu  suite  au 
petit  bassin  qui,  jusque  là,  n'avait  pas  été  douloureux. 

Simultanément  celle  femme  mmgrisBail  légèrement  sans  lousser  ; 
elle  accusait  quelques  troubles  digeslifs,  des  symptômes  d'obstruc- 
tion intestinale  chronique  dus  apparemment  à  une  compression  rec- 
tale par  une  tumeur  pelvienne. 

C'est  pour  ces  phénomènes  douloureux  el  pour  l'existence  d'une 
grosseur  dans  le  calé  gauche,  perçue  depuis  six  mois,  qu'elle  vient 
réclamer  son  admission  à  l'hdpital.  Outre  les  symptômes  fonctionnels 
précédents  on  constate,  en  examinant  la  mQlade.la  présence  d'une  tu- 
meur du  volume  d'une  noix  située  dans  la  région  lombaire  gauche,  à 
2  centimètres  au-dessus  de  la  crêle  iliaque  et  ù  4  centimètres  en  arrière 
de  la  verticale  passant  par  l'épine  iliaque  anléro-supérieure.  Cette  tu- 
meur siège  proroudéroent  dana  le  tjssu  cellulaire  suus-culané.  elle  est 
arrondie,  régulière,  tendue,  manifeste  me  ni  fluctuante  et  mobile  sur  les 

Elans  profonds  el  la  peau,  peu  douloureuse  k  l'exploration  ;  les  dou- 
!urs  qu'elle  provoque  sont  surtout  nocturnes.  Le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  est  porté. 

En  explorant  la  malade  on  constate  en  outre  que  tout  le  petit  bassin 
est  rempli  par  une  masse  également  kystique  présentant  les  carac- 
tères suivants  :  à  l'inspection  on  voit  que  le  ventre  est  peu  saillant, 
il  bombe  seulement  un  peu  k  gauche  de  la  région  liypogaslrique . 
Par  la  palpalion  ou  constate  qu'il  existe  dans  l'hypogaslre  el  la 
région  ifiaque  gauche  une  tumeur  née  du  petit  bassin,  débordant 
en  haut  la  ligne  horizontale  biiliaque,  très  régulièrement  arrondie, 
molle  el  fluctuante.  Du  cdté  droit  de  la  symphyse  pubienne  la  ligne 
de  résistance  il  la  palpalion  remonte  à  mi-hauteur  ae  la  précédente. 
En  combinant  celte  exploration  avec  le  loucher  vaginal  on  arrive 
facilement  à  se  rendre  compte  que  l'utérus  est  repoussé  en  avant 
contre  la  svmphyse  par  une  énorme  masse,  tendue,  fluctuante,  bom- 
bant dans  les  deux  culs-de-sac  vaginaux  latéraux  el  dans  le  posté- 
rieur. Celte  masse  est  bilobée  et  cnacun  de  ses  lobes  a  le  volume  du 
poing.  Leur  mobilîlé  est  à  peu  près  nulle,  bien  que  l'utérus  ait  encore 
gardé  vis-à-vis  d'eux  une  cerlaine  indépendance.  Outre  que  cet  uté- 
rus en  antéflexion  normale  est  repousse  en  avant,  il  esl  abaissé  el  le 
col  se  trouvées  centimètres  de  la  vulve,  La  longueur  des  cavités 
utérines  esl  de  7  cm.  1/2  à  l'hysléromèlre. 

En  raison  de  la  tumeur  lomCaire,  diagnostiquée  kyste  hydatJqiie, 
on  pensa  k  des  tumeurs  de  même  nature  du  petit  bassin. 

Le  7  juillet,  après  extirpation  de  la  douleurlombaire  qui  est  trouvée 
m  anifestemenl  hydatique,  sous-cutanée,  du  volume  d'une  noix,  pour* 
vue  d'une  membrane  adventice  et  d'une  membrane  fertile,  on  fût  la 
laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  tombe  sur  deux  volumineu- 
ses poches  kystiques  situées  de  chaque  côté  de  l'utérus  el  en  arrière 
de  lui,  la  gauche  prolubée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  elles  pa- 
raissent englobées  dans  le  ligament  large  el  recouvertes  par  des  bandes 
flbro-musculaires  rougcàlres  transversales;  on  parvient  à  décoller 
el  à  décortiquer  successivement  ces  deux  poches  qui  sonl  reconnues 
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être  les  trompes  kystiques,  et  qui  à  leur  bord  inférieur  sont  inti- 
mement soudées  à  des  ovaires  se  1er o-l<^s tiques  ;  un  (il  est  jel^  sur 
chaque  pédicule  et  les  annexes  sont  extirpées.  Durant  l'opération  on 
dut  Taire  l'ablation  de  quelques  petits  kystes  përitonéaux,  les  plus 
gros  du  volume  d'une  noix,  la  plupart  attenant  à  la  trompe,  simulant 
à  première  vue  des  kystes  hydatiques  du  petit  bassin. 

Examen  de  la  pièce.  —  Nous  ne  décrirons  pas  la  tumeur  hydati- 
que  lombaire  ;  elle  n'ofTre  rien  de  particulier.  Nous  voulons  seulement 
nous  arrêter  un  instant  sur  les  lésions  tubaires  et  ovariennes  trouvées 
k  Topé  ration. 

Tout  d'abord  ces  lésions  sont  bilatérales.  Elles  ont  leur  maximum 
à  gauche  et  au  niveau  des  trompes. 

La  trompe  gauche  a  le  volume  du  poing.  Sa  forme  est  celle  d'une 
cornemuse  fortement  contournée,  la  grosse  extrémité  étant  prolabée 
dans  le  cul-de-sac  péritonéal  rétro-utérin.  La  face  externe  du  kyste 
tubaire  présente  trois  gros  lobes  qui  répondent  à  l'intérieur  de  la 

Kclie  à  autant  de  cavités  inter-communiquantes  et  hermétiquement 
mées  tant  du  côté  du  pavillon  que  de  celui  de  l'ostium  uterinum. 
Nous  étudierons  successivement  ces  diverses  parties.  L'ampoule  tu- 
baire fortement  dilatée  forme  une  poche  du  voiumed'une  petite  orange, 
h  peu  près  sphérioue  ;  elle  est  séparée  incomplètement  du  reste  du 
kyste  pur  une  briae  fibro-mu({ueuBC,bien  visible  fi  la  face  interne  de  la 
poche,  située  sur  la  paroi  inférieure  ;  cette  bride  en  forme  de  croissant 
a  concavité  supérieure  est  haute  de  1  centimètres,  épaisse  de  1  millimè- 
tre fi  son  sommet  et  large  de  3  millimètres  à  sa  base.  A  ce  niveau  le 
conduit  tubaire  subit  une  légère  coudure  pour  se  placer  obliquement. 
La  cavité  moyenne  du  kyste,  moins  volumineuse  que  la  précédente,  est 
plus  ou  moins  conique, à  sommet  in  tern  e  ;  elle  est  séparée  de  la  suivante 
par  une  valvule,  h  direction  également  transversale  par  rapport  nu 
grand  axe  du  conduit,  occupant  seulement  la  parlJe  inférieure  de  celui- 
ci.  Au  niveau  de  cette  valvule  la  (rompe  décrit  une  coudure  brusque 
et  la  portion  jnxta-utérine  de  la  poche  reprend  une  direction  hori- 
zontale et  transversale.  Cette  dernière  portion  du  kyste  est  moins 
dilatée  ;  elle  est  également  conique  et  n'atteint  que  le  volume  du 
pouce.  Le  kyste  est  fermé  du  côté  du  pavillon  tubaire  par  l'adhérence 
entre  elles  des  franges  de  celui-ci.  Du  côté  de  l'ostium  uterinum  la 
trompe  est  également  oblitérée  :  là  elle  est  épaissie,  sa  paroi  est  dure, 
cirrhotique,  blanchâtre,  criant  sous  le  couteau.  La  surface  interne  de 
celte  poche  salpingienne  est  pourvue,  entre  les  deux  valvules  que 
nous  avons  décrites  plus  haut,  de  replis  et  de  brides  presque  mi- 
croscopiques séparés  par  des  rudiments  de  sillons  ;  ce  sont  là  les 
restes  des  franges  tubaires  ;  ces  replis  siègent  sur  la  paroi  inférieure 
du  kyste.  A  sa  partie  supérieure,  surtout  au  niveau  de  l'ampoule  ex- 
terne, celui-ci  olfre  à  sa  face  interne  un  aspect  comme  lavé,  blanchâ- 
tre ;  il  est  lisse  et  ressemble  absolument  à  une  paroi  de  membrane 
séreuse  ou  de  kyste  hydatique.  A  peine  y  retrouve-l-on  quelques  iné- 
galités et  quelques  bndes  à  apparence  cicatricielle,  à  forme  étoilée, 
constituant  des  dessins  élégants.  Le  contenu  de  la  poche  était  un  li- 
quide séreux,  transparent,  un  peu  jaunâtre,  très  albumineux  ;  nous 
n'y  avons  pas  trouvé  de  débris  de  crochets,  ni  d'hydatides.  L'épais- 
seur des  parois  de  cet  hvdrosalpinx  est  variable  suivant  les  points  ; 
au  niveau  de  leur  plus  faible  épaisseur,  c'est-à-dire  dans  les  points 
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OÙ  la  disteDsion  de  la  poche  est  k  son  maximum,  l'ampoule  tubdre  par 
exemple,  celle-ci  n'a  ^uëre  que  1/2  à  2  millimétrés  environ  ;  dans  sa 
portion  inférieure  la  j>oche  est  restée  inlimemenl  soudée  à  l'ovaire, 
elle  a  une  paroi  épaisse,  résisUnte,  on  voit  nellement  qu'en  raison 
des  adhérences  pelviennes  el  ovariques  elle  n'a  pas  pu  se  dilater  de 
ce  côlé  et  prendra  une  expansion  aussi  considérable  qu'au  niveau  de 
ta  partie  supérieure.  L'aspect  macroscopique  de  la  coupe  de  la  paroi 
kystique  nous  rend  compte  aisément  de  la  structure  de  celle-ci  ;  on 
voit  qu'on  peut  la  décomposer  plus  ou  moins  bien  en  trois  feuillets 
solidement  accolés,  mais  néanmoins  séparables.  Le  feuillet  iuterne  est 
formé  par  la  muqueuse  fortement  épaissie,  delmillim.  1,'2  environ;  il 
est  d'aspect  blonchi^lre,  flbro-élaatique,  solide  et  résistant  à  la  trac- 
tion. La  couche  moyenne  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  et  libro- 
musculaire,  de  coloration  rou^'eàtre  el  grisiUre,  mince  par  endroits, 
trës  épaisse  dans  d'autres.  La  couche  externe  est  représentée  par  le 
périlome  et  les  néo-membranes  séreuses  détachées  pendant  l'ënuclëa- 
tion  du  kyste. 

Les  mêmes  lésions  tubaires  ae  retrouvent  du  côté  droit  ;  mais  la 
dilatation  de  la  trompe  est  ici  moins  grande  ;  son  volume  ne  dépasse 
pas  celui  d'une  orange  mandarine  ;  elle  présente  les  mêmes  disposi- 
tions que  la  trompe  gauche. 

Les  deux  ovaires  sont  volumineux,  cirrhotiques  et  kystiques  ;  ils 
sont  intimement  soudés  à  la  face  inférieure  de  la  trompe  au  niveau  du 
mésosdpinx. 

Les  quelques  petits  kystes  péritonéaux,  appendus  aux  ailerons  du 
ligament  large  et  enlevés  au  cours  de  la  laparotomie,  n'étaient  point 
des  kystes  hydatiques  comme  on  aurait  pu  le  croire  ;  ils  avaient  une 
paroi  conjonctive  mince,  mais  pas  de  membrane  fertile  ;  leur  contenu 
était  un  liquide  jaunfilre,  citrin,  albumineux. 

RÉFLEXIONS.  —  Aux  quelques  particularités  anatomiques 
signalées  au  cours  de  la  description  de  cet  hydrosalpinx,  nous 
devons  ajouter  la  remarque  suivante  : 

Ce  cas  est  un  exemple  frappant  d'exception  k  la  grande  loi 
posée  par  Nélaton.  Il  montre  qu'une  tumeur  kystique  coexis- 
tant avec  un  kyste  hydalique  n'est  pas  forcément  une  tumeur 
de  même  nature  ;  l'hydrosalpinx  était  ici  une  simple  coïnci- 
dence. Ce  fait  nous  rend  suffisamment  compte  de  la  difRculté 
du  diagnostic  chez  cette  malade. 


Volumineux  lipome  kystique  de  la  caisse, 

par  le  D'  G.  de  Bouville  {de  Montpellier). 

il  s'&gh  d'une  femme  de  65  ans,  née  à  Ganges,  et  entrée  à  l'hôpital 
suburbain  le  11  août  1895.  Rien  n'est  h  relever  du  cûté  de  ses  anté- 
cédents héréditaires  ;  son  père  et  sa  mère  sont  morts  à  un  âge  très 
avancé  de  catarrhe  pulmonaire  ;  ses  frères  et  ses  sœurs  sont  bien  por- 
tants. Elle  a  un  enfant  en  bonne  eaatë. 


lizecl  .y  Google 


534  BOGIfiTÊ  ANATOMIOUK.   —  JOILLBT  1896 

Dans  sa  jeunesse,  elle  a  eu  une  fièvre  typhoïde  ;  depuis  lors,  elle 
jouil  d'une  santë  panaile.  En  18T7,  il  y  a  18  ans,  commença  à  se  dé- 
velopper sur  la  partie  movcnneét  antL'neure  de  la  cuisse  gauche  une 
petite  tumeur  du  volume  ii'une  noisette  ;  celte  tumeur  augmenta  len- 
tement, sans  çSner  nulremeot  que  par  son  volume,  toujours  indolore 
sans  le  moindre  retentissement  sur  l'état  générai  ;  l'hiver  dernier, 
l'întluenza  aurait  donne  un  coup  de  fouet  àT'accroissement  de  la  tu- 
meur et  facilité  son  ulcération. 

Actuellement,  il  existe  k  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  courge,  re- 
couverte par  une  peau  mobile,  sillonntîe  de  grosses  veines  et  ulcérée 
en  son  point  culminant,  sur  une  étendue  de  15  centimètres  de  diami'lre 
en\iron.  Cette  ulcération  est  peu  profonde  ;  ses  bords  ne  sont  pas 
adhérents  à  la  tumeur  ;  son  fond  est  jaune,  avec  quelques  points  noi- 
rfitree  de  sphac^le.  La  consistance  de  la  tumeur  est  variable  suivant 
les  points  ;  fluctuante  en  certains  endroits,  elle  est  très  dure  en  d'au- 
tres ;  elle  parait  mobile  sur  le  fémur. 

Opération  le  25  août  1895.  J"enserre  la  tumeur  à  sa  base  par  un 
tube  en  caoutchouc.  Je  fais  une  incision  circulaire  passant  à  trois  tra- 
vers de  doigt  du  pédicule  de  la  tumeur,  de  façon  il  pouvoir  recouvrir 
la  cuisse,  une  fois  ta  tumeur  enlevée.  Les  grosses  veines  qui  sillon- 
nent la  peau,  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie  en  jet  considérable, 
mais  s'hemoslasent  rapidement  d'elles-m^mes.  La  peau  est  séparée  de 
la  tumeur  par  du  tissu  cellulaire  lAche  qui  rend  très  facile  l'énucléa- 
tion  ;  la  tumeur  affleure  les  gros  vaisseaux,  mais  sans  y  adhérer.  L'o- 
pération est  achevée  en  moins  de  deux  minutes. 

Réunion  immédiate  de  la  peau  suturée.  La  malade  quitte  l'hôpital 
huit  jours  après.  Il  s'agissait  d'un  lipome  kystique  pesant  11  kil.  800. 

Cardnome  de  la  prostate  chez  un  chien,  par  le 

Dr  G.  DE  RouviLLE  (de  Montpellier). 

J'ai  rencontré  chez  un  chien,  que  j'avais  opéré  de  la  castration 
double,  une  prostate  présentant  le  volume  d'une  orange.  M.  le  D' Pou- 
jol,  chef  des  travaux  d'analomie  pathologique  à  la  Faculté,  a  bien 
voulu  en  pratiquer  l'examen  histologique  et  me  remettre  la  noie  sui- 

La  prostate  est  transformée  en  une  tumeur  lobulée,  bien  circons- 
crite, de  consistance  dure  ;  sur  une  section,  certaines  parties  du  IJssu 
ont  un  aspect  aréolaire,  et  la  pression  exprime  des  aréoles  un  liquide 
muqueux  ;  d'autres  points  sont  gris  rose,  avec  des  taches  blanches  et 
opaques.  Les  coupes  comprennent  la  capsule  et  le  tissu  sous-jacent 
ju3(ju'à  2  cenlimètres  de  profondeur.  La  capsule  est  formée  de  tissu 
conjonctif,  lassé,  lamelleux  ;  des  liémorrhagies  se  sont  faites  enlre  les 
strates  superposées  ;  au-dessous  de  la  capsule,  on  trouve  une  forma- 
tion glandulaire  d'un  dessin  1res  élégant  :  une  série  de  cavités  glan- 
dulaires kystiques  sont  accolées  les  unes  aux  autres  et  séparées  jjar 
de  très  minces  cloisons  ;  le  ccntour  de  ces  cavités  est  très  sinueux, 
prorondément  dentelé,  et  les  éperons  de  tissu  mii  subsistent  entre  les 
dentelures  du  contour,  offrent  sur  les  coupes  1  aspect  de  longues  pa- 
pilles linement  dentelées  ;  l'aspecl  est  tout  à  fait  celui  des  coupes  de 
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parois  des  kystes  ovariens;  Iab cloisons  conjonctives  interglandulaires 
sont  fûtes  de  tissu  conjonclif  jeune,  très  nche  en  cellules  fîbro-plas- 
tiques  ;  on  y  trouve  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  Le  re- 
veLemenl  épîthélîal  est  formé  d'une  couche  unique  de  belles  cellules 
cylindriques  ;  il  semble  nue  celte  formation  çlandulaJre  soit  le  reste 
de  la  structure  normale  de  la  prostate  du  chien  ;  c'est  elle  qui  pré- 
sente k  l'œil  nu  un  aspect  aréolaire.  Tout  à  fait  dans  la  prorondeur, 
le  tissu  est  ntScrosé.  On  ne  distinffue  qu'un  détritus  granuleux  faible- 
ment coloré,  parsemé  de  crains  fonces  qui  sont  des  débris  de  subs- 
tance nucléaire.  Tout  autour  de  ce  territoire  nécrosé,  entre  celui-ci 
et  la  formation  glandulaire,  ci-dessus  décrite,  existe  une  zone  de  tissu 
néoptasique  dont  l'examen  permet  de  dire  qu'il  s'agit  d'un  carcinome  ; 
la  plus  grande  partie  de  ce  tissu  est  infiltrée  de  lymphocytes,  au  point 
qu  il  n'est  pas  possible  de  distinguer  d'autres  éléments,  dans  plu- 
sieurs champs  du  microscope,  successivement  parcourus  ;  au  sein  de 
ce  tissu  inflammatoire  sont  compris  i  1°  des  culs-de-sac  glandulaires 
transformés  ;  2°  des  amas  de  grandes  cellules  cancéreuses. 

1°  Les  culs-de-sac  glandulaires  ont  une  lumière  assez  large,  limi- 
tée par  un  contour  circulaire  ou  faiblement  sinueux,  en  8  de  cnifTre  ; 
le  revêtement  épithélial  est  formé  par  plusieurs  couches  de  cellules 
volumineuses,  dont  l'arrangement  ne  peut  être  comparé  il  aucun 
épilhélium  normal  ;  un  certain  nombre  ue  ces  cellules  sont  en  karyo- 
kinëse  ;  de  nombreux  leucocytes  sont  accumulés  entre  les  cetiuies 
épithéliales  ;  on  voit  dans  la  lumière,  de  nombreuses  cellules  soit 
migratrices,  soit  desquamées  du  revêtement  épithélial  ;  le  contour  de 
la  membrane  propre  est  incertain  ;  en  certains  points  il  devient  impos- 
sible de  délimiter  répithéllura  d'avec  le  tissu  environnant. 

2»  Les  amas  cellulaires  ci-dessus  mentionnés  sont  formés  de  grands 
éléments  à  noyaux  volumineux  ;  ces  éléments  sont  serrés  les  uns  con- 
tre les  autres  sans  aucune  interposition  d'éléments  conjonctifs  ;  la 
forme  du  corps  cellulaire  est  polyédrique,  ces  caractères  permettent 
d'éliminer  le  diagnostic  de  sarcome.  On  doit  admettre  que  la  tumeur 
est  un  carcinome  aveccaractèreinflammatoireportéau  plus  haut  de^ré 
du  stroma  coijjonctif.  Les  altérations  glandulaires  ci-aessus  déentes 
représentent  les  premiers  stades  de  l'évolution  vers  le  cancer  :  hy- 
pertrophie et  hypergénÈse  de  l'épithélium  ;  disparition  de  la  membrane 
propre. 

Idiotte  ^mptomatiqne  d'atrophie  oérAbrale;  pachyménin- 
gite.  Kyite  de  la  dura-mère,  par  M.  Mettbtal,  interne  des 
hôpitaux . 

J'ai  l'honneur  de  présenter  avec  M.  Boumerille,  mon  chef  de  ser- 
vice, l'observation  d'une  petite  fille  de  quatre  ans,  atteinte  d'idiotie 
complète. 

Dans  ses  antécédents,  il  n'existait  rien  de  bien  significatif.  On  a 
noté  seulement  une  émodon  vive  ressentie  par  la  mère  de  l'enfant  au 
dernier  mois  de  sa  grossesse.  A  sa  naissance  la  malade  était  dans 
un  état  d'asphyxie  prononcé  et  persistant,  auquel  il  convient  de  rat- 
tacher des  convulsions  qui  ont  aébut^  le  troisième  jour  de  la  vie. 

A  la  fin  de  la  première  semaine  ont  apparu  des  symptômes  qui  dé- 
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celaient  une  ménin(to-encëphalit«  chronique  (grincemenls  de  dents, 
cogneroentB  de  teie,  sommeil  agiW,  cris  monolonesel  régulière,  etc.); 
en  même  temps  oti  a  constate  une  cécité  absolue. 

La  niftiade  était  corn  pli- tement  idiote,  ne  parlait  pas,  ne  se  soute- 
nait pas,  n'avait  aucune  iDanifestation  inleilectuelle.  Ullérieuremeut, 
a  apparu  une  contracture  très  accusée  des  membres,  beaucoup  plus 
marçiuée  à  droite  qu'à  gauche  el  marquant  le  développement  ae  la 
méningo-encéphatite.  Sur  ces  complications  s'est  (^retlee  bientAt  une 
tuberculose  généralisée,  à  prédominance  pulmonaire  et  intestinale. 
Elle  a  amené  une  cachexie  progressive,  accompagnée  d'eschares, 
qui  s'est  terminée  par  la  mort  de  la  petite  mal&de. 

AuTOPsrE.  —  On  trouve,  outre  des  lésions  de  tuberculose  sur  les- 
quelles nous  n'insisterons  pas,  des  lésions  intéressantes  du  cAté  du 
cr&ne,  des  méninges,  de  l'encéphale. 

1°  Le  crâne,  difficile  à  séparer  de  ta  dure-mère  par  suite  d  adh«^- 


rences  multiples,  offre  une  calotte  rùnce  (2  à  3  milUmèlres  au  plus), 
translucide  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  La  su  lu  ~ 
fronto-pariélale  n'offre  aucune  trace  de  synostose,  La  fontanelle  a 


lérieure  n'est  pas  ossifiée,  mais  elle  est  réduite  à  un  petit  triangle  de 
6  miUim^lres  sur  3. 

La  suture  interpariétale  est  synostosée  dans  presque  toute  son 
étendue.  A  ce  niveau  et  sur  ses  bords,  sauf  dans  son  cmquième  an- 
térieur, on  note  un  épaissi ssement  des  os  assez  prononcé. 

De  tous  les  crAnes  d'enfants  idiots  (environ  300)  que  comprend  le 
musée  de  Bicêlre  six  autres  seulement  oITrcnt  une  synostose  par- 
tielle analogue. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  la  non -os  si  Q  cation  des  sutures 
frooto-pariétales  et  la  minceur  de  la  plus  grande  partie  de  la  calotte 
crânienne  auraient  permis  un  développement  plus  complet  du  crùne 
et  le  libre  développement  du  cerveau,  s'il  n'avait  été  atteint  d'autres 
lésions. 

2°  La  dure-mère  était  très  épaissie  au  niveau  de  l'occipital,  el  il 
eiiste  entre  le  cervelet  et  l'extrémité  postérieure  des  deux  hémi- 
sphères un  espace  libre  rempli  de  liquide  séreux,  mêlé  d'un  peu  de 
sang  évalué  à  330  grammes  environ. 

La  cavité  dure-mérienne  dont  nous  parlons  était  limitée  en  avant 
par  les  méninges,  et  à  ce  niveau  la  dure-mère  était  très  épaissie, 
comme  cartilagineuse,  sans  trace  d'ossiRcalion,  et  se  continuant  la- 
téralement avec  les  lobes  occipitaux.  En  dedans  el  en  arrière,  elle 
était  limitée  par  le  cervelet,  qui  divisait  ainsi  la  poche  en  doux  par- 
ties symétriques,  communiquant.  En  avant,  en  haut  et  en  dehors, 
elle  était  délimitée  par  les  lobes  occipitaux  du  cer\-eau,  offrant  un 
aspect  gélaliniforme  et  bosselé,  et  procurant  au  doigt  une  sensalitm 
pseudo-cartilagineuse. 

Enfin  sur  la  dure-roixe  et  k  la  base  on  note  une  série  d'adhérences 
très  multipliées  à  la  base  des  lobes  frontaux. 

3*  L'encéphale  est  remarquable  par  son  atrophie  considérable,  et 
par  l'étendue  des  lésions  d'encéphalite  qu'il  présente. 

L'hémisphère  droit  est  considérablement  atrophié,  au  niveau  des 
lobes  frontaux.  Dans  son  ensemble,  il  est  moins  long  que  le  gauche 
d'un  demi-centimètre,  mais  plus  épais  et  plus  volumineux. 
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La  valtÉe  Sylvîenne  el  l'inaula  sont  normaux. 

Le  sillon  de  Rolande  peu  profond.  En  avant  on  trouve  sur  les  cir- 
cOD  vol  niions  frontale  ascendante  et  première  fronlnle  des  lésions 
d'eDcëphalite,  qui  forment  un  ilôt  allonge'  el  transversal  atteignant  le 
sillon  de  Rolando.  Le  reste  du  lobe  est  très  diminué. 

Le  lobe  temporal  est  normal. 

Le  lobe  pariétal  oITre  des  lésions  de  méningo-encéphaiite  dévelop- 
pées surtout  vers  le  pli  courbe,  où  elles  forment  un  sillon  large  se 
continuant  avec  des  traces  analogues  situées  sur  la  pariéUle  ascen- 
dante. 

L'hémisphère  gauche,  plus  mince  que  le  droit,  présente  sur  le  lobe 
frontal  une  atrophie  et  un  aplatissement  qui  le  déprime  en  avant  du 
sillon  de  Rolanuo,  et  fait  paraître  concave  le  pied  de  la  frontale 
ascendante.  Sur  cette  circonvolution  ou  trouve  des  plis  de  passage 
très  nombreux  et  un  peu  de  pachyméain^'ite  à  la  partie  supérieure. 

Le  lobe  temporal  présente,  vers  les  lèvres  supérieure  et  inférieure 
de  la  scissure  parallèle,  des  traces  nettes  de  mé ni ngo- encéphalite  se 
présentant  comme  deux  rubans  parallèles  entre  eux  et  parallèles  k  la 
scissure. 

Le  lobe  pariétal  et  l'occipital  sont  légèrement  atrophiés  mais  beau- 
coup moins  qu'à  droite. 

Des  deux  côtés,  l'ablation  de  la  pie-mère  vascularisée  à  un  degré 
très  prononcé  occasionne  l'enlèvement  d'une  couche  épaisse  de  la 
substance  grise.  Sur  presque  toute  l'él^nduo  des  trois  faces  des 
lobes  frontaux,  la  substance  blanche  de  la  première  circonvolution 
frontale,  des  deux  côtés  de  la  frontale  et  la  pariétale  ascendante 
gauche,  de  la  circonvolution  des  lobes  olfactifs  des  deux  côtés,  est 
mise  à  nu  et  se  présente  sous  forme  de  crêtes  indurées  ou  atrophiées. 
La  dénudation  de  la  substance  existe  sur  un  plus  grand  nomnre  de 
circonvolutions  à  droite  qu'à  gauche. 

RéPLBxioNs.  —  En  résumé  nous  nous  trouvions  donc  eu 
présence  d'un  cas  d'idiotie  complète,  dont  il  faut  trouver  la 
cause  dans  l'atrophie  des  hémisphères  cérébraux,  spéciale- 
ment des  lobes  frontaux.  L'atrophie  des  lobes  occipitaux  peut 
s'expliquer  par  le  développement  de  la  cavité  dure-mérienne. 
Quant  aux  symptômes  de  contractures,  d'excitation,  de  cris, 
de  grincements  de  dents,  ils  peuvent  s'expliquer  par  l'éten- 
due des  lésions  de  méningo-encéphalite. 

L'extensibilité  possible  du  cr&ne  par  suite  de  sa  minceur  et 
de  la  non-ossification  des  sutures,  montre  le  peu  de  part  qu'a 
prise  dans  les  symptfimes  l'étroitesse  de  la  boite  crânienne  et 
aussi  l'inopportunité  d'un  traitement  chirurgical. 
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Kyste  hydatique  rompa  dn  foie. 

MM.  LEGuei.'ptDinrART  rapportent  l'observation  d'un  individu  ayant 
reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen.  La  mort  survint 
quelques  heures  après.  A  l'aulopiiie,  on  trouva  un  énorme  kyste 
hv'datique  du  foie,  rompu  et  rempli  de  caillots  sanguios.  L'heoior- 
rlîa^e  s'était  faite  dans  la  poche. 


voit  un  pi  ai 
ta  fj(5ripliér: 


M.  WErNBEHo  présente  une  tumeur  du  rein  opérée  par  M.  Gérard- 
Marchanl.  Le  rein  a  deux  ou  trois  fois  son  volume  normal.  La  sur- 
face est  irrégulit'ro,  bosselée  surtout  près  du  hile.  Sur  la  coupe,  on 
Slacard  Rhro-muqueux  central  l^^é)fu]i^reme^t  rayonnant  vers 
érie.  Knlre  les  travées  fibreuses  se  trouve  la  matière  jaunft- 
tre'  disposée  en  lobes  irréguliers.  Ces  lobes  néoplasiques  sur  la  tumeur 
fraîche  étaient  de  couleur  jaune  pâle,  rappelant  assez  bien  la  graisse, 
n'en  ayant  pas  le  reflet  brillant. 

Pas  de  végétations  dans  la  veine  rénale.  Au  contraire,  on  trouve 
une  végétation  néoplasique  pédiculée  dans  l'uretère,  très  dilaté  ft  ce 
niveau. 

L'examen  hislologique  a  montré  que  la  tumeur  est  formée  par  dea 
tubes  de  nouvelle  formation  enchevêtrés  dans  tous  les  senf  et  tapis- 
sés pur  des  cellules  irrégulièrement  cylindroïdes,  absolument  claires, 
contenant  souvent  de  la  graisse  et  toujours  du  glycogène. 

Le  parenchyme  rénal  a  presque  complètement  disparu  ;  on  n'en 
trouve  que  des  traces  insigniflantes  que  tout  k  fait  à  la  périphérie, 
sous  lu  capsule  fibreuse  du  rein. 


Séance  du  M  juillet  1896 

Présidence  de  M.  Cornil 

Flbro-mjome  ntéiin  soas-pérltoué&l  télangieotasiqne .  — 
Hydrosalpinx  seconâftire  et  gigantisme  annexiel,    par 

P.  Mermet,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  S...  Virginie,  50  ans,  blanchisseuse,  entre  le  6  juillet 
1806,  à  l'hôpiltt!  Cochin,  pavillon  Lister,  salle  Sédillot,  n"  11,  dans 
lesernce  de  notre  maître,  M.  Schwartz,  pour  une  volumineuse  tumeur 
abdominale. 
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C'est  une  femnie  maigre,  k  teint  j au nfttre,  un  peu  terreux,  mais  pas 
cachectique. 

Dans  saTamille  on  retrouve  une  lare  néopksique  évidente;  sa  mère 
est  morte  à 32  ans  d'un  cancer  de  l'utérus;  son  père  est  bien  portant 

Rlle-même  n'a  jeimais  eu  d'alTeclions  sérieuses.  Elle  n'a  eu  ni  en- 
fants, ni  fausses  couches  et  son  passé  génital  se  réduit  A  peu  de  cho- 
ses. Elle  a  toujours  été  bien  réglée  ;  les  règles  sont  abondantes  et 
durenthuitadixjours.il  n'existe  pas  de  métrorrhagies  véritables  nais 
seulement  un  ëtal  ménorrhagique  grave  ;  l'époque  du  mois  dernier 
notamment  s'est  prolongée  pendant  25  jours.  Dans  l'intervalle  des 
règles  pas  de  leucorrhée. 

Le  ventre  de  celte  femme  augmente  de  volume  depuis  12  ans  ;  la 
première  saillie  perceptible  siégeait  à  droite.  Ces  modifications  du 
côté  de  l'abdomen  s'accompagnèrent  bientôt  de  compression  rectale 
avec  phénomènes  d'obstruction  intestinale  chronique,  puis  de  violen- 
tes douleurs  dans  le  petit  bassin. 

Ce  développement  du  ventre  marcha  progressivement  durant  ces 
dernières  années  ;  en  même  temps  les  douleurs  croissaient  d'intensité 
et  les  mënorrhagies  persistaienl.  La  tumeur  se  dessinait  plus  nette- 
ment à  gauche. 

Depuis  6  mois  le  néoplasme  a  pris  des  proportions  beaucoup  plus 
grandes,  à  la  suite  de  fatigues  et  de  surmenage. 

Cette  femme  demande  instamment  à  être  débarrassée  de  celte  tu- 
meur qui  est  pour  elle  un  véritable  fardeau. 

Les  symptâmes  fonctionnels  sont  k  peu  près  nuls.  Il  n'existe  pas 
de  douleurs  notables  ;  les  douleurs  de  compression  scialiquc  ol  cru* 
raie  du  début  ont  à  peu  près  disparu.  Les  méirorrhagies  ont  cessé 
depuis  quelques  jours. 

L'état  général  esl  encore  relativement  bon,  bien  qu'il  existe  un 
léger  œdème  des  jambes,  surtout  accusé  k  gauche  et  que  la  malade 

E résente  un  faciès  un  peu  terreux.  Le  pouls  est  plein,  asseï  bien 
■appé,  mai»  avec  des  intermittences  ;  les  artères  sont  dures  el  athé- 
romateuses  ;  au  creur,  léger  souille  systoiique  k  la  pointe.  Pas  de 
troubles  digeslîfs.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine, 
mais  la  densité  en  esl  très  diminuée  (1002),  et  il  n'existe  que  2  gr.  50 
d'urée  par  litre. 

Le  ventre  présente  un  développement  considérable  ;  tout  l'abdo-  ' 
men  esl  rempli,  distendu,  mais  inégalement.  Ses  dimensions  sont  les 
suivantes  :  sur  la  ligne  pubo-xiphotdienne  55  cent.  ;  m^me  longueur 
entre  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  ;  la  ligne  étendue 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  au  rebord  costal  gauche  a 
59  cent-,  tandis  que  la  même  ligne  du  côté  opposé  n'a  que  48  cent. 
Les  circonférences  présentent  des  chiffres  aussi  élevés  ;  la  circonfé- 
rence au  niveau  de  l'ombilic  notamment  atteint  106  cent.  La  défor- 
mation est  assex  particulière  ;  le  ventre  rappelle  la  disposition  en 
besace  de  certaines  femmes  enceintes,  la  tumeur  s'est  surtout  déve- 
loppée en  avant.  Vu  de  profil  l'abdomen  est  pendulum  et  prend  une 
forme  (|uadrilatèrR  avec  une  saillie  plus  marquée  au  niveau  des  deux 
extrémités  supérieure  et  inférieure.  Vu  de  race  el  la  malade  étant 
couchée  on  voit  ces  deux  saillies  faire  un  relief  plus  considérnble 
sous  la  paroi  abdominale.  Le  palper  nous  renseigne  mieux  sur  leurs 
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caractères.  On  constate  à  la  partie  inférieure  et  droite  de  l'abdomeo 
une  première  tumeur  du  volume  d'une  ISte  d'adulte,  rempliBBanl 
presque  toute  la  [^f;ion  sous-ombilicale,  à  surface  lisse,  arrondie,  à 
consistance  pseudo-fluctuante,  rappelant  celle  d'un  fibrome  utërin 
Œdëmateuji  ;  elle   ne  présente  ni  souflle,  ni  battements  ;  elle  n'est 

S  oint  doulourtnise  sauf  sur  une  petite  étendue  et  à  la  paroi  moyenne 
e  la  ligne  ilio-ombilicale.  Au-dessus  de  cette  tumeur  et  paraissant 
indépendante  d'elle,  la  palpatîon  démontre  une  autre  tumeur,  à  peu 
près  d'égal  volume,  occupant  toute  la  région  su  s -ombilicale  de  I  ab- 
domen, mais  surtout  le  cOlé  gouche  de  celle-ci,  refoulant  en  haut  le 
rebord  costal  de  l'appendice  xiphoide  subluxé  en  avant;  la  sur- 
face de  cette  tumeur  est  également  lisse  et  arrondie  ;  elle  est  plus 
molle,  plus  lluctuante  que  la  précédente.  A  In  percussion  on  la  trouve 
mate  dans  toute  son  l'iendue  ;  on  perçoit  aussi  que  l'estomac  est  re- 
foulé sous  la  coupole  diaphragniati(|ue  et  le  paquet  intestinal  dans  la 
région  de  l'Iiypochondre  droit.  Le  t<3uctier  vaginal  montre  un  utérus 
forlAment  remonté  et  dont  le  doigt  peut  dimcilement  atteindre  le 
col  ;  tout  au  bout  de  l'index  on  sent  aussi  que  les  culs-de-sac  va^- 
naux  sont  remplis  par  une  masse  qui  se  continue  avec  la  tumeur 
perceptible  au  palper  abdominal.  Le  spéculum  pour  les  mêmes  rai- 
sons ne  donne  aucun  renseignement  de  valeur  ;  l'hystérométrie  n'a 
pu  être  faite. 

On  porta  le  diagnostic  de  librome  utérin  et  de  kyste  ovarique  co- 
existants, surtout  à  cause  de  la  forme  et  des  dimensions  de  cette 
masse  ;  la  mollesse  de  la  tumeur  supérieure  rappelait  d'ailleurs  ta 
fluctuation  d'un  épithélioma  kystique  de  l'ovaire,  tandis  que  la  con- 
sistance plus  ferme  de  la  tumeur  inférieure  se  rapprochait  plus  de 
celle  du  libro-myomc  de  l'utérus. 

Opérations  ci 'suites.  —  Le  H  juillet,  lu  laparotomie  est  faite.  In- 
cision étendue  de  4  centimètres  au-dessous  de  l'appendice  xiphoîde 
jusqu'au  pubis.  On  tombe  sur  une  tumeur  unique,  mobile,  non  adhé- 
rente, mais  nettement  bilobée  attenant  àl'utérus  par  un  large  pédicule, 
dirigée  obliquement  dans  l'abdomen,  son  grand  aie  étant  oblique  en 
baut,  en  avant  et  àgaucbe.  La  tumeur  est  extraie  du  ventre  et  sou- 
levée par  l'appareil  à  mouflles  de  Bei'erdin  ;  un  lien  de  caoutchouc 
est  passé  autour  du  pédicule  qui  est  sectionné  et  montre  béant  sur  la 
coupe  l'orifice  de  la  cavité  utérine.  Les  trompes  dilatées  et  les  ovaires 
énormément  hypertrophiés  sont  ensuite  extirpés  après  ligature.  Un 
pédicule  utérin' externe,  tout  indiqué  en  raison  de  l'allongement  du 
segment  inférieur  de  l'utérus,  est  facilement  fait,  puis  le  ventre  est 
reienné  par  trois  plans  de  sutures, 

La  guérison  se  lit  sans  complications,  avec  ce  fait  remarquable  que 
la  quantité  d'urée  était  remontée  dès  le  lendemain  de  l'opération  au 
chiffre  de  19  gr.  par  litre  d'urine. 

Examen  de  la  tumewr.  ~  Celle-ci  est  un  énorme  fibrome  utérin 
sous-péritonéal  du  poids  de  8  kil.  700. 

La  forme  de  cette  masse  fibreuse  est  à  peu  près  régulièrement 
bilobée  et  divisée  selon  son  petit  axe  par  un  sillon  plus  ou  moins 

firofond  suivant  les  points.  Nous  décrirons  successivement  ses  deux 
obes,  et  le  sillon  intermédiaire.  Le  lobe  supérieur  ou  gros  lobe,  du 
volume  d'une  tête  d'adulte,  était  situé  en  plus  grande  parlje  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  et  occupait  dans  la  cavité  abdominale  l'épigastie. 
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la  région  du  flanc  gauche  cl  la  fosse  iliaque  du  mt^ine  cdt^.  La  forma 
de  ce  lobe  est  arrondie.  Sa  surface  exlerne  est  à  peu  près  lisse,  polie, 
eauf  en  quelques  points  où  il  existe  quelques  nodosités  sous-séreu- 
ses, du  volume  d'un  pois,  de  coloration  blanchâtre,  correspondant  à 
de  petits  nodules  de  myome.  Le  reste  de  cette  surface  est  de  colora- 
lion  rouge- viol  elle,  couleur  saumon,  avec  de  larges  sinus  veineux 
noirfttres  qui  apparaissent  sous  le  piîritoine  décrivant  des  sinuosités 
et  des  réseaux  élégants  et  dont  le  volume  atteint  souvent  presque 
celui  du  petit  doigt.  Quelques  particularités  sont  encore  h  signaler 
au  sujet  de  la  configuration  exléneure  de  ce  lobe  ;  sur  sa  face  supé- 
rieure notamment  on  trouve  deux  ou  trois  nodules  de  myoroe  du 
volume  d'une  noix  aplatis,  comprimés  fi  la  surface  de  la  tumeur  ;  sa 
face  antérieure  est  encerclée  ft  sa  partie  inférieure  par  l'extrémité  uté- 
rine des  trois  ailerons  du  ligament  large  droit,  distendus,  allongés, 
qui  croisent  en  écharpe  k  concavité  inférieure  cette  face  de  la  tumeur 
et  se  réunissent  au  niveau  de  l'extrémité  gauclie  et  inférieure  de  ce 


Aspect  caverneui  de  la  coupe  de  ta  tumeur. 

lobe  en  un  point  qui  correspond  extérieurement  à  ta  corne  utérine 
droite.  La  consistance  du  néoplasme  est  à  ce  niveau  élastique,  mol- 
lasse, pseudo-fluctuante.  Le  lobe  droit  de  la  tumeur,  k  peine  plus 
petit  que  le  précédent,  occupe  les  ré^^ons  iiinque  droite,  ombilicale 
et  hypogastrique  ainsi  que  le  flanc  droit  ;  par  son  extrémité  inférieure 
elle  plonge  dans  le  petit  bassin.  Ses  limites  sont  assez  bien  marquées  ; 
k  gauche  elle  est  séparée  du  lobe  de  ce  cOté  par  le  sillon  intermé- 
diaire, en  avant  sont  les  annexes  droites,  en  bas  la  vessie  qu'il  fut 
nécessaire  de  décoller  sur  une  assez  grande  étendue  et  le  pédicule  de 
la  tumeur.  La  surface  extérieure  de  ce  lobe  est  plus  vasculaire  que 
celle  du  précédent  tout  en  étant  un  peu  plus  irreguliëre  et  marron- 
née  ;  il  y  a  ainsi  une  stase  veineuse  plus  notable  ;  des  varicosllés  et 
des  sulTusions  hémorrhogiques  sous-séreuses  existent.  Cette  surface 
offre  en  bas  et  en  arrière  deux  nodules  du  volume  du  poing  naissant 
l'un  du  lobe  droit,  l'autre  du  sillon  intermédiaire,  plongeant  dans  le 
cul-de-soc  rétro-ulérin,  en  haut  et  en  avant  deux  petites  formations 
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kystiques  sous-séreuses  el  pédicutées,  du  volume  d'une  noix,  rem- 
pHes  d'un  liquide  séro-sangu  in  oient  ;  la  face  antérieure  de  ce  lobe 
est  croisée  en  écharpe  par  le  sommet  du  ligament  large  droit  avec 
ses  trois  mJerons  énormément  hypertrophiés  et  recouvrant  presque  la 
moitié  de  cette  face  antérieure.  Séparant  ces  deux  lobes  de  la  tumeur 
existe  un  sillon  profond  vertical  et  divisant  la  masse  suivant  sou 
petit  axe.  Ce  sillon  est  bien  visible  surtout  en  ovant  ;  là  il  ressemble 
BU  sillon  hépatique  el  il  est  surmonté  à  sa  partie  supérieure  par  un 
méso  qui  le  croise  transversalement  et  qui  contient  le  ligament  rond 
droit  ;  les  dejx  autres  ailerons  droits  le  croisent  é^^aleroent.  En 
arrière  le  sillon  décrit  des  sinuosités  el  contourne  les  lobules  secon- 
daires fournis  par  le  lobe  droit  de  la  tumeur.  A  la  partie  inférieure 
de  ce  sillon,  et  empiétant  sur  les  deux  lolies  se  trouve  la  section  du 
pédicule  du  fibrome  ;  celle-ci  a  une  forme  irrégulièrement  triangu- 
laire ;  son  diamètTP  transversal  est  de  15  centimètres,  son  antèro-pos- 
térieur  de  8  centimètres  ;  la  moiljé  droite  répond  à  la  base  du  ligament 
large  de  ce  côté,  l'autre  moitié  correspond  à  l'utérus  et  présente  à  son 
centre  l'orifice  de  la  cavité  utériTie. 

A  la  coupe  la  tumeur  est  nettement  bilobife  ;  elle  a  une  forme  un 
peu  analogue  à  celle  d'un  foie  coupé  suivant  son  grand  axe  :  de 
plus  elle  est  encapsulée  et  offre  à  sa  partie  antérieure  la  section  de  la 
cavité  utérine.  Nous  décrirons  séparément  chacune  de  ces  parties  : 
parenchyme,  capsule  et  cavité  utérine.  La  capsule  entoure  toute  la 
tumeur.  Sur  le  lobe  gauche  elle  <'st  épaisse  de  1  centimètre  il  1  cra.  1/2, 
et  facile  à  décoller  du  parenchyme  sons-jacenl  auquel  elle  n'est 
reliée  que  par  des  Iractus  libreux  peu  résistants  ;  il  existe  même  à  la 
partie  inférieure  de  celui-ci  de  véritables  lacunes  sous-cap  s  ulaires  du 
volume  d'un  tcuf  de  poule  et  de  forme  très  irrégulière.  Sur  le  lobe 
gauche  cette  capsule  est  plus  épaisse  et  a  jusqu'à  3  et  même  4  cen- 
timètres ;  elle  adliëre  plus  intimement  à  la  masse  myomateuse  sauf 
toutefois  aussi  à  la  partie  inférieure.  Cette  capsule  présente  une  co- 
loration gris-rougeitlre  ;  elle  crie  sous  le  raclage  au  couteau  et  pré- 
sente un  aspect  lamelleux  ;  on  y  rencontre  d'énormes  sinus  veineux 
dilatés,  la  plupart  sous-jacents  au  revêtement  péritonéal  de  celte  cap- 
sule. Le  parenchyme  qui  compose  les  divers  lobes  a  une  coloration 
brun-rougeùtre  marbré  de  blanc  ;  il  a  de  plus  un  aspect  aréolaire, 
caverneux.  Au  milieu  d'un  tissu  blanc-grisatre,  assez  dur  et  criant 
sous  le  couteau,  sont  creusés  des  aréoles,  des  orifices,  les  uns  du  vo- 
lume d'une  tâte  d'épingle,  les  autres  de  celui  du  petit  doigt  ;  ces  ori- 
fices répondent  à  autant  de  vaisseaux  qu'on  peut  suivre  dans  le  pa- 
renchyme à  l'aide  de  la  sonde  cannelée  et  qu'on  voit  se  contourner,  se 
ramifier,  s'anastomoser  à  un  tel  point  qu'ils  donnent  de  la  tumeur  l'im- 
pression d'une  véritable  éponge  vasculaire  (voir  la  figure  ci-contrej.  Le 
raclage  de  la  tranche  de  section  corrobore  encore  cette  opinion  ;  il  fait 
sourdre  un  liquide  sanguinolent  rou^eiltre  abondant,  mêlé  à  des  cail- 
lots vermiEormes.  Les  aspects  aréolaire  et  marbré  de  la  coupe  de  ce 
fiijrome  sont  donc  ici  bien  spéciaux  ;  les  aréoles  sont  dues  aux  vais- 
seaux, les  marbrures  h  la  réunion  des  colorations  rougeàtre  de  ceux-ci 
etgrisfllre  du  stroma  in  1er  vasculaire,  La  coupe  longitudinale  de  la  tu- 
meur montre  n  la  partie  antérieure  el  gauche  de  celle-ci  la  section  de 
la  cavité  utérine,  l.ette  cavité  est  refoulée  et  couchée  par  la  tumeur 
sur  la  fosse  iliaque  giiuclie  ;  In  massi;  néoplasique  s'est  donc  dévelop- 
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pée  aux  dépens  de  la  paroi  poslërieure  el  droite  de  l'uWrus.  Celle  ca- 
vité, y  compris  la  porlion  restante  dans  le  moignon  cervical  formant 
pédicule  externe,  a  28  centimètres  de  longueur  ;  son  diamètre  au  ni- 
veau des  cornes  utérines  est  de  10  centimètres.  En  arrière  el  en  haut 
ses  parob  sontformëes  par  ia  masse  fibreuse k peine  doublée  par  un 
centimètre  de  tissu  utérin  sain  ;  en  bas  et  à  gauche  la  paroi  utérine 
énormément  hypertrophiée,  de  3  à  4  centimèlres  d'épaisseur,  limite 
seule  celte  cavité.  A  la  partie  intérieure  de  celle-ci  nous  devons  en- 
core signaler  la  présence  d'un  pelil  polj^pe  fibreux  du  volume  d'une 
noix.  Nous  en  aurons  fini  avec  la  description  de  cette  cavité  quand 
nous  aurons  encore  indiqué  ce  fait  que  les  orifices  utero- lubaires 
étaient  oblitérés  ;  ceci  nous  amène  à  parler  de  l'état  des  annexes. 

Celles-ci  présentent  un  véritable  gigantisme.  Les  trompes  en  rai- 
son de  l'oblitération  de  leurs  orifices  se  sont  énormément  distendues; 
leur  longueur  atteint  20  à  25  centimèlres.  Klles  sont  iMSselées,  pin- 
formes  el  décrivent  des  sinuosités  mulliples.  Leur  contenu  est  une 
sérosité  citrine,  jaunâtre,  et  leurs  parois  n'onl  que  là  2  millimèlres  à 
peine.  Le  méso-salpinx  a  10  centimètres  de  haut,  et  k  droite  délimite 
avec  les  mésos  de  l'ovaire  et  du  ligament  rond  des  fossettes  excessi- 
vement profondes,  —  Les  ovaires  présentent  un  dëveloppemenl  ana- 
logue; ils  ont  10  à  12  centimètres  de  longueur.  Leur  consistance  est 
dure,  scléreuse  j  leur  parenchyme  est  jaunâtre,  cirrliotique  ;  leur 
aJbuginée  épaissie.  Le  méso-ovarium  a  6  centimèlres  de  hauteur.  — 
Cette  hypertrophie  jmrte  également  sur  les  ligaments  ronds  et  larges  ; 
la  base  ae  ce  dernier  esl,  a  gauche,  le  siège  d'un  énorme  varicocèle 


Réflexions,  —  Cette  observation  nous  a  paru  digne  actuel- 
lement des  remarques  suivantes  ;  nous  nous  réservons  d'ail- 
leurs d'y  revenir  lors  de  la  description  histologique. 

Cliniquement  nous  rappellerons  l'évolution  lente  de  la 
tumeur,  l'absence  &  peu  près  complète  de  symptômes  fonc- 
tionnels et  la  forme  particulière  en  besace  et  bilobée  de 
l'abdomen. 

Au  point  de  vue  anatomique,  noua  signalerons  le  volume 
de  la  tumeur,  sadisposilion  irrégulière,  son  aspect  caverneux, 
et  par  dessus  tout  le  développement  véritablement  gigantes- 
que de  la  cavité  utérine  et  des  annexes;  nous  ne  connaissons 
guère  de  cas  oi!i  celles-ci  aient  pris  un  développement  aussi 
considérable,  même  dans  ces  observations  de  myomes  dits 
malins. 


Kyste  hydatlgue  du  cerveau,  par  M.  Fmtout, 
interne  des  hôpitaux. 

i  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anaU>mique  le  cer- 
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veau  d'une  femme  de  56  ans,  morU  le  10  juillet  dans  le  service  de 
notre  maître.  M,  !e  D'  Richardière,  à  l'hûpital  Cochin. 

Ce  cerveau  présente  au  niveau  de  la  2'  et  de  la  3'  c i rcon vol u lion 
temporale  gaucbe  une  zone  de  ramollissement  qui  s'étend  à  la  face  in- 
férieure sur  une  lareeur  de  4  centimètres  environ  ;  le  ramoUissemenl  ne 
dépasse  pas  le  pli  de  passai  tempo ro-pariélal.  La  t"  circonvolution 
temporale  n'est  que  légèrement  atteinte  au  niveau  de  sa  partie  infé- 
rieure, le  pOIe  sphéooidal  est  respecté. 

Ce  ramollissement,  d'aspect  blanchaire,  est  dû  à  une  compression 
vasculaire  amenée  par  la  présence,  dans  la  profondeur,  d'un  kyste 
hydatique.  En  effet  si  nous  pénétrons  plus  en  avant  vers  les  ventri- 
cules latéraux  nous  rencontrons  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  ;  cette  tumeur  est  constituée  par  une  coque  épaisse  d'un  milli- 
mètre environ,  adhérente  à  la  substance  cérélirale,  péri- vasculaire  ; 
le  contenu  d'apparence  gélatineuse,  clair  et  transparent,  ne  présen- 
tait pas  de  vésicule  flile. 

Les  symptômes  correspondant  à  celte  tumeur  étaient  bien  plutAt 
ceux  d'un  ramollissement  cérébral  ;  c'est  d'ailleurs  le  diagnostic  qui 
fut  porté  lors  de  l'entrée  de  la  malade  k  l'hOpilal.  Cette  femme  avait 
été  bien  portante  jusqu'au  14  juin  et  se  livrait  sans  difficulté  à  ses 
occupations  de  ménagère  ;  vers  le  15  juin  elle  commença  à  se  sentir 
fatiguée,  à  perdre  la  mémoire,  progressivement,  bientôt  survinrent  des 
dimcult^s  pour  parier,  difficultés  qui  allaient  croissant,  au  dire  de 
son  entourage. 

A  son  entrée  à  l'hôpilal  nous  constatons  un  symptôme  pour  ainsi 
dire  unique,  isolé  :  de  l'aphémie.  Il  lui  manque  la  facnllé  d'articuler 
certains  mots,  son  nom  par  exemple  qu'elle  ne  peut  répéter  alors 
même  qu'on  i-ient  de  le  prononcer  devant  elle.  Elle  reconnaît  bien 
son  nom  mais  elle  est  incapable  de  le  redire  ;  son  apbémie  ne  porte 
pas  seulement  sur  une  seule  espèce  de  mots,  substantifs  ou  verbes, 
mais  parait  plus  complète  en  ce  qui  concerne  les  noms  propres  ;  son 
vocabulaire  reste  d'ailleurs  assez  étendu.  Elle  se  rend  compte  de  son 
incapacité  de  parler,  s'impatiente. 

Il  n'eiiste  pas  de  surdité  verbale,  de  cécité  verbale  ou  littérale  ni 
d'agraphie  ;  la  malade  est  encore  capable  d'écrire  son  nom. 

Pas  de  dépression  des  facultés  mtellccluclles,  pus  de  faiblesse 
musculaire;  pas  de  somnolence  ni  d'obttision  de  la  sensibilité.  Le 
pouls  est  normal,  légèrement  athéromateux,  avec  70  pulsations  ;  la 
respiration  est  régulière,  la  température  est  à  37°2.  Aucun  trouble 
moteur  ni  sensitif  ;  les  sens  spéciaux  ont  gardé  leur  intégrité. 

La  malade  accuse  une  céphalalgie  intermittente,  sans  localisation 
spéciale,  plutôt  frontale  cependant,  accompagnée  d'une  sensation  de 
pesanteur  dans  cette  région.  Elle  ne  se  plaint  pas  de  vertiges,  ni 
d'autres  troubles  nerveux. 

Les  digestions  sont  normales  malgré  un  état  nauséeux  fréquent  ; 
pendant  les  3  semaines  de  séjour  à  l'ndpilal  la  malade  a  eu  trois  vo- 
missements alimentaires  sans  caractères  spéciaux,  et  qui  s'accompa- 
gnaient plutôt  d'efforts  pour  vomir. 

Le  cœur  ne  présentait  aucune  lésion  d'orifice. 

Notre  malade  resta  environ  quinze  jours  dans  l'état  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  avec  des  alternances  d'aggravation  et  de  diminution 
de  son  apbémie  ;  elle  fut  prise  dans  la  journée  du  5  jnillel  d'une  pe- 
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lite  convulsion  de  très  couiie  àurée,  limitëe  au  membre  supérieur 

droit,  laauelle  fut  suivie  d'une  déviation  de  k  face  et  de  la  langue 
et  d'une  hémiplégie  droite  complète  ;  pas  de  modiflcalion  consécutive 
du  pouls  et  de  la  respiration  ;  pas  de  troubles  sphinclériens.  Cet 
ictus  s'accompagna  rapidement  d'une  aphémie  qui,  de  partielle  de- 
vint absolument  complète,  de  surditë  verbale  également  complète  ; 
la  malade  ëtant  plongt!e  dans  un  étal  demi-comateux  qui  persista 
jusqu'à  sa  morl  (5  jours),  nous  ne  pûmes  vérifier  s'il  csislail  de  la 
cécité  verbale  et  de  l'agraphie. 


Hématome  da  médiastin  conséoatif  k  la  rupture  d'un  sac 
anéTrysmal  de  l'aorte  desceadante,  par  J.  Kuss,  interne  des 
hôpitaux. 

La  rupture  des  anévrysmes  de  l'aorte  thoracique  se  fait 
généralement  dans  un  des  organes  creux  qui  avoisinent  l'ar- 
tère, plèvre,  péricarde,  œsophage,  trachées  ou  grosses  bron- 
ches, veine  cave  supérieure,  etc.  ;  l'irruption  du  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  médtastinal  est  beaucoup  plus  rare;  elle  est 
indiquée  par  les  auteurs  à  titre  de  grande  exception  ;  d'ail- 
leurs dans  ces  cas,  l'hématome  médiastinal  s'accompagne  vo- 
lontiers d'un  épanchement  sanglant  de  la  plèvre. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  au  contraire,  tout  s'est 
borné  à  une  hémorrhagie  médiastinale  ;  malgré  ia  quantité 
relativement  peu  considérable  de  sang  épanché,  la  mort  est 
survenue  rapidement,  du  fait,  non  de  l'hémorrhagie,  mais 
des  phénomènes  de  compression. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  43  ans,  Nicolas  M...,  droguiste,  entré  il  y 
a  quelques  jours  à  l'hôpital  de  lo  Pitié,  salle  Serres,  n°  15,  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  A.  Hobio.  Il  prétend  n'avoir  jamais  été 
malade  ;  en  particulier,  il  n'a  eu  ni  rhumatisme  articulaire  aigu,  ni 
paludisme  ;  réthylisme  est  probable,  la  syphilis  n'a  pas  été  recher- 
chée. 

71  se  présente  avec  des  phénomènes  non  douteux  de  cardiopathie  ; 
depuis  quelques  mois  déjk,  il  élail  essoufflé  au  moindre  effort  el  souf- 
froit  de  palpitations,  tous  ces  phénomènes  disparaissant  au  repos  ;  de 
plus,  ses  digestions  se  faisaient  mal  ;  mais  jamais  il  n'a  eu  d  œdème 
des  membres  inférieurs.  Depuis  quelques  jours,  une  aggravation  no- 
table_  s'est  produite  dans  son  état,  sans  que  d'ailleurs  le  malade  se 
souvienne  du  moment  précis  où  cette  aggravation  a  eu  lieu  ;  tout  cela 
est  survenu  peu  à  peu,  progressivement.  Quand  nous  l'avons  vu  pour 
la  première  fois,  24  heures  avant  sa  mort,  la  situatioii  était  éviaem- 
menl  grave  ;  le  malade  très  faible,  en  proie  à  une  an^isse  sourde 
continuelle,  était  incapable  de  quitter  le  lit  ;  il  se  plaignait  de  palpita- 
tions, d'une  sorte  de  constriction  thoracique  pénible,  difficile  k  défi- 
nir, ne  rappelant  en  rien  les  phénomènes  anpineux,  l'empêchant  la 
nuit  de  dormir,  enfin  d'une  gtne  considérable  produite  par  l'inges- 
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lion  des  aliments  solides  ou  liquides.  Son  aspect  n'élail  en  rien  celui 
d'un  cardiaque  vulgaire  ;  \a  pâleur  du  visage  qui  était  livide  el  même 
lëgërement  subi  citrique,  l'absence  totale  d'œdémes  périphérigues, 
d'albumine  urinaire,  de  phénomènes  pulmonaires,  de  turgescence  des 
jugulaire»,  et,  à  plus  forte  raison,  d'insuffisance  Iricospidienne,  éloi- 
gnaient ridée  d'une  lésion  mîlrale  mal  compensée  ou  même  d'une 
asyslolie  de  cause  quelconque  ;  et  d'autre  part,  les  résultats  de  l'aus- 
cultation du  ctBur,  de  m^me  que  les  caractirus  du  pouls  radial  ne 
permettaient  pas  d'admettre  une  lésion  de  l'orifice  aortique. 

A  l'examen  physique  du  malade,  on  trouvait  les  signes  suivants  : 

Un  coaur  moyennement  hypertrophié  (pointe  dans  le  5^  espace  au- 
dessus  du  mamelon)  battant  avec  une  remarquable  énergie,  toute  la 
région  de  la  pointe  étant  soulevée  par  les  battements. 

Un  pouls  radial  misérable,  défaillant,  inégal,  irrégulier,  intermittent, 
de  Eréauence  moyenne.  Pas  d'atliérome  de  la  radiale. 

Un  toie  gros  et  douloureux,  débordant  de  deux  travers  de  doigt 
le  rebord  costal. 

Comme  nous  l'avons  àéjk  dit,  l'auscultation  de  l'orifice  aoriique  et 
de  l'orifice  tricuapidien  était  négatif;  il  n'y  avait  pas  non  plus  de  frot- 
tement péricardique  ni  de  bruit  de  galop  ;  on  trouvait  seulement  un 
léger  souffle  systolique  ayant  son  maximum  à  mi-chemin  entre  la 
pointe  et  le  sternum,  ne  se  propageant  guère,  n'ayant  les  caractères 
ni  d'un  souffle  mitral  ni  d'un  souflle  extra-cardiaque.  Nous  l'avons 
constaté  sons  nous  l'expliquer  à  ce  moment  ;  nous  verrons  plus  loin 
à  quoi  il  était  dû. 

Les  urines,  non  albumineuses,  étaient  fortement  urobilinuriques. 

6n  somme,  ctnir  hypertrophié  dont  la  violence  des  batleTnents  con- 
traste avec  les  caractéTes  du  pouls,  et  foie  congestionné  insuffisant  e( 
douloureux. 

Quel  lien  y  a-t-il  entre  ces  divers  éléments  morbides  'l 

L'existence  d'une  asystotie  localisée  au  foie  s'imposait  évidemment  ; 
l'augmentation  de  volume  de  l'organe,  la  douleur  provoquée  par  la 
pression  à  Bon  niveau,  l'urobilinune,  les  troubles  digestifs  d'une  part 
et  d'autre  part  les  caractères  du  pouls  trahissant  une  insuffisance 
relative  cardio-vasculaire,  rendaient  celle  hypothèse  à  peu  près  cer- 

L&  où  l'interprétAlion  du  malade  devenait  plus  ardue,  c'était  dans 
la  manière  de  concevoir  la  cause  des  phénomènes  cardiaques. 

Le  brightisme  ne  pouvait  être  sus[«clé:  l'absence  totale  d'albumi- 
nurie, de  bruit  de  pilop,  de  symptômes  de  pelile  urémie  ne  lussait 
pas  de  doutes  sur  ce  point. 

L'absence  de  lésions  valvulaires  et  oriflciulles  trouvé  à  l'ausculla- 
tton  montrait  qu'oii  n'avait  pas  affaire  à  un  cardiaque  ordinaire,  ce 
que  con&roiait  d'ailleurs  l'ensemble  des  svmplAmea. 

La  violence  des  baltementscardiaques,1'hynertrophie,  l'arythmie, 
l'inégalité  du  pouls  pouvaient  faire  penser  malgré  l'^e  du  malade  à 
une  myocardile  scléreuse  hypertrophique.  C'était  d'après  les  symp- 
lAmesénumérés  jusqu'alors  le  diagnostic  le  plus  favorable. 

Hais  un  des  symptômes  accusés  par  le  malade  rendtût  cette  hypo- 
thèse peu  vraisemblable,  nous  voulous  parler  de  l' impossibilité  où 
était  le  malade  de  s'alimenter.  Ce  n'était  pas,  comme  on  aurait  pu  le 
croire  au  premier  abord,  une  simple  tendance  nauséeuse  ;  celle-ci  ezis. 
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tait  bien,  mais  il  y  avait  «n  plus  une  véritable  dysphagU  très  parti- 
culière. Ayant  fait  boire  le  malade  devant  nous,  nous  l'avons  vu  ava-  ■ 
1er  facilement  tout  un  ve'rre  de  lait  :  mais  aussitôt  son  visape  déjà 
plie  devint  livide,  il  se  plaignit  par  gestes  de  nausées  pénibles,  et 
Iiientdt  il  régurgita  k  plusieurs  reprises,  non  pas  le  lait  qu'il  avait  bu. 
mais  des  mucosités  glaireuses  et  filantes.  Il  redoutût  tellement  ce 
genre  de  soutTrances  qu'il  préférait  s'abstenir  de  toute  alimentation, 
DÎpn  <[ue  l'appétit  fût  conservé.  Ces  phénomènes  sont  apparus  peu  à 
peu  ;  ils  ont  atteint  leur  maximum  la  veille  de  la  mort. 

Il  y  avail  donc  à  coup  sûr  une  cause  d'irritation  œsophagienne  : 
rapprochant  ce  tait  des  symptl^mes  cardiaques  observés,  nous  pensâ- 
mes à  une  péricardite  pos'térieure. 

Le  soir  même  le  malade  fut  pris  subitement  d'un  accès  de  suffoca- 
tion intense  et  en  moins  de  cinq  minutes  succomba  asphyxié.  Nous 
n'avons  pas  assisté  k  cette  mort,  mais  le  personnel  du  service  a  spon- 
tanément attiré  noire  attention  sur  un  phénomène  particulier,  qui  a 
été  parail-il  très  marqué  et  qui  a  beaucoup  effrayé  l'entourage  du 
malade  :  c'est  un  gonflement  énorme  et  subit  du  cou  qui  simulait  un 
goitre  volumineux  ;  en  même  temps  le  malade  est  devenu  cyanosi  k 
un  degré  considérable  et  il  est  mort  ainsi. 

AnTOPsiB.  —  Les  lésions  trouvées  à  l'amphi théâtre  expliquent  fort 
bien  les  symptOmes  présentés  par  le  malade. 

Lepéricarde  étdt  parfaitement  sain  en  tous  ses  pointa  :  il  ne  ren- 
fermait pas  de  liquide. 

Le  cœur  était  un  peu  hypertrophié,  mais  nullement  dilata  :  les  ca- 
vités droites  étaient  normales. 

Le  eaw  gauche  était  presque  normal  lui  aussi  :  il  présentait  sur 
l'endocarde  ventriculaire  quelques  plaques  blanches  insignifiantes. 

La  valvule  mitrale  était  souple,  saine,  non  sclérosée,  suffisante. 

Les  sigmoïdes  aortiques  sont  trouvées  un  peu  épaissies  et  scléro- 
sées ;  lea  coronaires  sont  saines  à  leur  origine  et  dans  leur  trajet. 

La  crosse  aorliaue  est  k  peu  près  normale  :  il  n'y  a  lieu  de  noter 
qu'un  très  léger  degré  d'athérome. 

Aorte  descendante.  —  A  la  terminaison  de  la  crosse,  l'aorte  se 
dilate  brusquement  en  une  poche  volumineuse  circonférentielte  longue 
de  10  centimètres,  mesurant  28  centimètres  de  circonférence  éauato- 
riale,  ayant  la  forme  d'une  sphère  irrégulière  légèrement  bosselée. 

L'orifice  supérieur  de  la  poche  est  bien  marqué  ;  la  cavité  aorlique 
se  dilatant  brusquement  îi  ce  niveau.  Disposition  semblable  pour  l'ori- 
fice inférieur  du  sac  ;  à  la  cavité  sphérique  de  l'anévrvsme  succède 
brusquement  un  segment  d'aorte  régulièrement  calibré, "ayant  son  vo- 
lume normal. 

La  surface  extérieure  de  l'anévrysme  est  lisse  d'une  manière  géné- 
rale ;  elle  répond  à  gauche  k  la  plèvre  gauche,  dans  la  cavité  de 
laquelle  l'anévrysme  faisait  une  saillie  volumineuse;  quelques  adhé- 
rences pulmonaires  existaient  ft  ce  niveau. 

En  arrière  et  à  gauche,  le  sac  adhère  fortement  &  l'os  qu'il  a  usé 
un  peu,  tandis  que,  suivit  la  rèele  habituelle,  il  a  respecta  les  dis- 
ques intervertébraux  ;  il  résulte  de  cette  usure  osseuse  commençante 
une  légère  inflexion  de  la  colonne  dans  la  région  dorsale  (courbe  k 
concavité  gauche).  De  plus,  il  s'est  formé  sur  k  ligne  médiane  anté- 
rieure une  crête  longitudinale  par  hypertrophie  et  un  lasseraenl  latéral 
du  ligament  vertébral  antérieur. 
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En  arrière  et  à  droite,  l'anévrysmâ  s'accole  sur  un«  petite  étendue 
,  à  la  plètTe  médiastine  droite,  pnrrnitemenl  lisse. 

Vn  peuplas  en  avant,  il  est  soudé  à  lœSophage  qui  est  appliqué 
el  larEemenl  étalé  k  la  surface  du  sac  :  l'adhérence  des  deux  oi^aneB 
est  telle  qu'il  est  impossible  de  les  séparer,  les  paroissont  confondues 
en  uaetrës  mince  membrane;  l'élargissement  de  l'œsophage  étalé,  au 
niveau  de  l'équateur  anévrysmal,  atteint  4  cm.  1/3. 

Directement  adroite  se  trouve  la  plèvre  médiastine  adhérente  au 
poumon.  EnQn  en  avant,  est  le  péricarde  avec  son  apparence  nor- 
male. 

La  surface  intérieure  de  l'anévrvsme  ne  présente  qu'un  très  petit 
nombre  de  caillots  fibrineux  strafifiés,  vers  la  partie  gauche  ;  il  y  a 
lil  une  couche  asseî  mince  el  continue  de  ces  caillots,  doublant  du 
côté  de  la  plèvre  la  paroi  anévrysmatique,  qui,  à  ce  niveau,  est  d'une 
remarquable  minceur.  Sur  le  reste  de  son  étendue,  la  surface  du  sac 
est  blancbilLre,  mamelonnée,  irrégulière,  rugueuse,  sans  dépOts  cal- 

On  y  voit  sous  forme  de  points,  les  orifices  non  dilatés  des  inter- 
costales aorttques.  1!  y  a  aussi  l'oriilce  régulièrement  arrondi  d'une 
petite  loge  secondaire  cupiilifonne,  remplie  de  caillots  fibrineux,  du 
volume  d'une  noisette. 

En  haut  et  à  droite,  à  quelques  centimètres  de  l'orifice  supérieur 
de  la  poche,  au  niveau  de  l'œsophage,  sur  une  étendue  grande 
comme  une  pièce  de  un  franc,  la  paroi  du  sac  a  cédé  et  donne  accès 
dans  un  espace  virtuel  occupé  par  des  caillots  mous  el  des  débris  de 
tissu  imprégnés  de  sang  ;  il  n'y  a  pas  de  cavité  k  vrai  dire,  mus  par 
là,  le  sanK  s'est  infiltré  peu  k  peu  dans  le  médiastin,  créant  un  vo- 
lumineuxTiématomc  que  nous  décrirons  tout  k  l'heure. 

La  paroi  du  sac  est  molle  :  en  un  seul  point  elle  renferme  un 
noyau  calcaire  (gros  comme  un  pois).  Sur  la  plus  grande  étendue  de 
ranévrvsme,  elle  est  épaisse  de  plusieurs  millimètres  et  très  résis- 
tante. Par  contre  elle  est  très  amincie  :  !•  à  gauche,  au  niveau  de  la 
plèvre  ;  2°  au  niveau  de  l'œsopha^^e,  non  pas  sur  toute  l'étendue  de 
celui-ci,  mais  sur  une  surface  limitée,  située  presque  au-dessous  de 
l'oriilce  de  rupture  ;  là  11  ne  reste  presque  plus  rien  de  la  paroi,  et  la 
cavité  est  fermée  bien  pliit<)t  par  l'adhérence  intime  de  l'œsophage  el 
de  l'anévrysme  que  par  le  sac  aminci  à  l'extrême  :  il  n'y  a  nâinmoins 
aucune  fissure  aortico-ccsophagienne  ;  mais  la  musculeuse  de  l'œso- 
phage esl  infiltrée  par  places  de  sang  noir. 

Au  point  de  vue  hislologique,  la  paroi  du  sac  se  montre  constituée 
de  dedans  en  dehors  : 

i°  D'une  faible  épaisseur  de  couches  stratifiées  de  fibrine  ; 

2»  D'une  couche  de  faisceaux  conjonctifs  allongés  parallèlement  à 
la  surface  et  parallèlement  entre  eux,  avec  infiltration  embryonnaire 
diffuse  assez  marquée  ; 

3"  Des  restes,  plus  ou  moins  reconnajssables  suivant  les  points, 
de  la  tunique  moyenne  en  voie  de  désintégration  ;  à  celte  tunique 
moyenne  s'est  substituée  une  couche  conjonctive  avec  infiltration 
embryonnaire  ; 

4°  De  la  tunique  externe  hypertrophiée,  formée  d'un  Ubsu  con- 
jonclif  dense,  dont  les  faisceaux  volumineux  sont  disposés  parallèle- 
ment H  la  surface,  les  uns  en  long,  les  autres  en  travers  :  il  y  a  là 
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une  infiltration  abondante  de  cellules  embryonnaires,  à  la  fois  diffuse 
et  nodulaire  ;  les  petits  vaisseaux  sont  abondants  dans  cette  couche 
externe  et  c'est  principalement  k  leur  niveau  el  autour  d'eux  que 
s'observent  ces  nodules  de  cellules  embryonnaires. 

A  ce  premier  anévrysme  fait  suite  un  canal  rigoureusement  cylindri- 
que, long  de  4  centimètres,  admettant  juste  le  petit  doigt,  et  répondant 
exactement  au  passage  de  l'aorte  entre  les  piliers  diaptiragmatiques. 
Sa  surface  interne  présente,  surtout  aux  ueuK  extrémités  du  canal, 
des  plaques  d'adhérence  ;  mais  en  somme  les  lésions  de  la  paroi  aor- 
tique  Eont  peu  considérables  à  ce  niveau. 

Au  canal  succède  une  poche  anéirrysmaU  fusjforme,  longue  de 
4  centimètres,  ayant  une  circonférence  de  11,  sphéroïde,  avec  deux 
petites  bosses  cupuliformes.  La  paroi  résistante  et  épaisse  adhérut 
très  fortement  à  la  colonne.  La  surface  intérieure  ne  portail  qu'un 
petit  nombre  de  caillots  fibrineux. 

Au-dessous  de  la  poche  commençait  VaOTte  abdominale,  brusque- 
ment, ta  transition  éUint  très  nette  entre  la  paroi  anévrysmatique  di- 
latée el  fortement  malade,  et  la  paroi  aortique  normale  dans  ses  di~ 
mensions  et  ne  prësenUint  à  l'œil  nuque  des  altérations  insignifiantes. 
L'orifice  des  artères  collatérales  (tronc  cceliaque,  ou  mésenlérique) 
était  au-dessous  du  sac,  sur  l'aorle  saine. 

Le  reste  du  système  artériel  du  cadavre,  examiné  macroscopique- 
ment,  n'offrait  pas  de  lésion  digne  d'être  notée. 

Deschiption  de  l'héuatoue.  —  Le  tissu  cellulaire  du  mëdiasUn  pos- 
térieur était  infiltré  de  sang,  de  sorte  qu'il  en  résultait  une  masse 
Doiràtre,  de  consistance  assez  dense,  du  volume  du  poing'  à  l'inci- 
sion, il  en  sortait  du  sang  à  moitié  coagule  en  assez  petite  quantité, 
la  plus  grande  partie  du  sang  restant  emprisonnée  aans  les  mailles 
conjonctives  distendues. 

La  masse  en  question  proéminait  surtout  à  gauche  attirant  l'atten- 
tion aussitôt  après  l'enlèvement  du  plastron  sterno  costal  Elle  corn- 
mençait  en  bas  au  niveau  du  i"  anévrysme  et  remontait  au  cou 
jusqu'à  une  petite  distance  du  larynx. 

Ses  limites  antérieures  étaient  formées  par  [œsophage  {sur  une 
faible  étendue,  en  bas),  la  bifurcation  de  la  trachée  et  tes  bronches 
mères,  la  partie  horitonlale  de  lacrosse  Oûrliqve  et  les  gros  vaisseaux 
naissant  de  celle-ci. 

La  colonne  vertébrale  l'arrêtait  en  arrière  à  gauche,  elle  faisait 
bomber  la  plèvre  mêdiasline  gauche,  et  à  droite  aussi,  elle  se  limi- 
tait au  revêtement  pleural,  présentant  ainsi  comme  limites  latérales 
deux  surfaces  lisses  noirâtres  et  brillantes. 

L'hématome  englobait  les  organes  suivants  : 

1°  L'origine  delà  carotide  droite  ; 

2'  L'origine  de  la  sous-clavîère  droite  (taudis  que  le  tronc  brachio- 
céphalique  artériel  était  au-devant  de  la  masse)  ; 

3*  La  trachée,  celle-ci  n'avait  subi  aucune  compression  notable  ; 
seulement  son  plan  membraneux  postérieur  bombait  à  son  intérieur  ; 

4*  L'œsophage,  très  cert^nement  comprimé  sur  une  grande  lon- 
gueur ; 

5*  Les  pneumogastriques  et  les  récurrents  ; 

6°  Les  fffmglions  de  la  région  ; 

7"  Les  deux  veines  jugulaires  ; 
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Les  poumons,  un  peu  coiweslioanéB,  n'étaient  pas  indemnes  de  ta- 
berculose  ;  on  trouvait  en  etfet  au  sommet  gauche,  un  petit  point  dur 
sous-pleural,  sans  doute  tuberculeux,  et  des  lésions  plus  caraclëris- 
tiques  au  sommet  droit;  i"de8  traces  de  pleurésie  ancienne  ravinant 
la  surface  pleurale  ;  2°  un  grain  crétacé  minuscule  ;  3'  une  induration 
tuberculeuse  discrète  de  date  plus  récente.  Comme  lésion  ganglion- 
ndre  concomitante  il  y  aviùt  un  gros  ganglion,  crétacé  en  LoUlilé, 
accolé  à  la  face  inférieure  de  la  branche  droite,  entre  le  hile  et  la  bi- 
furcation de  la  trachée. 

La  rate  était  volumineuse,  congestionnée  :  l'ùitestin  et  U  mésen- 
tère, les  reins  ne  semblaient  pas  malades. 

Le  foie,  assez  gros,  avait  la  coloration  classique  du  toie  muscade  : 
les  coupes  bistologtques  ont  donné  l'aspect  type  du  foie  cardiaque  au 
début,  avec  aplatissement  tJ'abëculaire  péri-sushépalique  sans  dégé- 
nérescence cellulaire,  sans  cirrhose. 

RÉFLEXIONS.  —  L'observation  qui  précède  nous  semble  pré- 
senter des  particularités  intéressantes  à  la  fois  au  point  de 
vue  clinique,  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de  vue 
de  l'évolution  de  l'anévrysme. 

Cliniquement,  le  diagnostic  n'a  pas  été  fait,  mais  il  est  pro* 
bable  que  si  le  malade  avait  pu  être  suivi  plus  longtemps,  on 
serait  arrivé  à  la  notion  de  l'anévrysme  thoracique. 

Celui-ci  en  effet  pouvait  être  soupçonné  par  le  rapproche- 
ment des  trois  signes  suivants  :  le  soufQe  systolique  que  nous 
avons  mentionné,  l'énergie  des  battements  de  la  région  du 
cœur  contrastant  avec  la  faiblesse  du  pouls,  la  dysphagie. 

Ces  trois  signes  étaient,  sans  aucun  doute,  sous  la  dépen- 
dance immédiate  de  l'anévrysme  thoracique. 

i"  Le  soufQe  était  franchement  systolique,  se  propageait 
peu  k  partir  de  son  siège  maximum  qui  était  intermédiaire 
au  sternum  et  h  )a  pointe  ;  l'autopsie  a  montré  que  les  orifices 
du  cœur  ne  pouvaient  donner  naissance  à  un  tel  souffle  ; 
quant  à  l'hypothèse  d'un  souffle  exlracardiaque,  elle  tombe 
immédiatement  devant  ce  fait  que  les  deux  poumons  étaient 
reliés  au  médiastin  par  des  adhérences.  La  faiblesse  du  souf- 
fle se  conçoit  facilement  par  la  profondeur  de  l'anévrysme 
que  toute  la  masse  cardiaque  séparait  de  la  paroi. 

2»  Les  battements  intenses  de  la  région  précordiale  s'expli- 
quent naturellement  par  la  propagation  des  battements  de 
l'anévrysme  au  travers  du  cœur  ;  celui-ci  était  soulevé  en  to- 
talité par  la  poche  accolée  h  sa  face  postérieure,  il  semblait 
battre  énergiquement  tandis  qu'en  réalité  ses  contractions 
étaient  faibles  et  en  partie  avortées,  ainsi  qu'il  résultait  des 
caractères  du  pouls. 
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3«  Ou&nt  à  la  dysphagie,  une  seule  chose  peut  surprendre  : 
c'est  qu'elle  ne  se  soit  pas  montrée  plus  tAt,  et  qu'elle  n'ait 
été  qu'un  des  phénomènes  des  derniers  jours.  L'oesophage 
non  seulement  était  adhérent  k  la  poche  anévrysmale,  mais 
surtout  il  était  aplati  et  étalé  h  ce  niveau  presque  jusqu'à  la 
limite  de  son  extensibilité.  Un  bol  alimentaire  ne  pouvait 
franchir  ce  passage  qu'en  distendant  encore  ce  conduit  étalé 
et  en  luttant  contre  la  pression  exercée  par  l'anévrysme.  Ce 
qui  explique  peut-être  l'aggravation  de  la  dysphagie  le  der- 
nier jour,  c'est  qu'il  commençait  k  se  faire  des  infiltrations 
sanguines  dans  la  musculeuse  de  l'CBsopbage. 

Hais  il  faut  le  reconnattre,  des  trois  signes  en  question  par 
lesquels  se  révélait  l'anévrysme  aucun  n'était  suggestif  par 
lui-même  et  leur  rapprochement  même  n'avait  pas  une  valeur 
bien  considérable.  Ce  souflle  de  la  région  précordiale  était 
difficile  k  rapporter  k  sa  véritable  cause  ;  une  insuffisance 
fonctionnelle,  un  tendon  aberrant,  un  bruit  extracardiaque, 
une  rugosité  aortique,  k  la  rigueur  même  un  frottement  péri- 
cardique  pouvaient  être  invoqués.  —  Le  contraste  entre  l'é- 
nergie des  battements  du  cœur  et  la  faiblesse  du  pouls  peut 
se  voir  dans  la  myocardite  scléreuse.  La  dysphagie  enfin 
s'expliquait  sufHsamment  par  l'hypothèse  d'une  péricardite. 
11  est  bien  probable  néanmoins  que  si  le  malade  avait  été 
suivi  plus  longtemps,  on  aurait  pensé  k  l'anévrysme  et  qu'a- 
lors l'auscultation  de  l'aorte  dans  la  région  dorsale  et  l'exa- 
men du  pouls  fémoral  auraient  permis  de  faire  un  diagnostic 
exact. 

A  côté  des  difficultés  d'interprétation  présentées  par  le 
malade,  il  est  intéressant  de  rappeler  la  nature  des  phéno- 
mènes cardiaques  que  l'anévrysme  a  déterminés.  —  Les  pal- 
pitations, la  dyspnée  d'efTorts;  la  sensation  de  constriction 
thoracique,  de  barre  rétro-sternale,  l'arythmie,  la  dysphagie 
n'ont  pas  lieu  de  nous  surprendre  :  il  est  plus  singulier  d'avoir 
constaté  cliniquement  et  anatomiquement  l'existence  d'un 
foie  cardiaque,  sans  que,  k  aucun  moment,  il  y  ait  eu  de 
l'asystolie  périphérique  ;  les  jambes  n'étaient  pas  enflées 
et  ne  l'avaient  jamais  été  au  dire  du  malade  ;  les  urines 
étaient  claires  et  non  albumineuses  ;  le  poumon  n'était  pas 
engorgé  ;  c'était  donc  une  pure  asystolie  hépatique,  et  l'ab- 
sence de  cirrhose  du  foie  ne  permet  pas  de  penser  qu'on  ait 
eu  affaire  k  un  malade  k  la  fois  aortique  et  hépatique  ;  or 
l'asystolie  localisée  au  foie  est  bien  plulAt  l'apanage  des  vraies 
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cardiopathies  mitraies  ;  elle  est  rare  dans  les  cardiopathies 
artérielles  et  a  fortiori  dans  le  tableau  des  phénomènes  car- 
diaques provoqués  par  une  ectasie  aortique. 

^u  point  de  vue  analomique,  les  particularités  suivantes 
sont  k  relever  : 

i"  L'existence  de  deux  anévrysmes  distincts  ;  cette  plura- 
lité étant  du  reste  assez  fréquente  dans  l'histoire  des  anévrys- 
mes aortiques.  Suivant  la  règle  habituelle,  le  deuxième  sac 
était  sensiblement  plus  petit  et  plus  résistant  que  le  premier. 

20  L'existence  d'un  canal  non  dilaté  intermédiaire  aux  deux 
poches  ;  étant  donné  que  ce  canal  répondait  précisément  aux 
piliers  du  diaphragme  on  aurait  pu  penser  au  premier  ahord 
que  le  soutien  assuré  k  l'aorte  par  ces  piliers  était  la  cause  de 
l'intégrité  du  calibre  à  ce  niveau  :  mais  très  probablement 
cette  cause  n'a  eu  qu'un  rôle  insignifiant  ;  beaucoup  plus  im- 
portante était  la  localisation  des  lésions  d'aortite  chronique, 
lésions  qui  ne  s'étaient  développées  que  très  faiblement  au 
niveau  du  canal  intermédiaire. 

3*  Observons  enfin  que  nous  n'avons  rencontré  de  l'aortite 
chronique  que  sur  le  trajet  de  l'aorte  thoracique  descen- 
dante :  le  reste  du  système  artériel  n'offrait  que  des  altéra- 
tions extrêmement  minimes. 

Sur  la  nature  des  lésions,  on  ne  peut  faire  que  des  hypo* 
thèses.  Celte  localisation  de  l'aortite  chronique  k  un  faible 
segment  de  l'arbre  artériel,  les  caractères  des  lésions  histolo- 
giques  de  la  paroi  de  t'anévrysme,  l'absence  de  dégénéres- 
cence calcaire  et  athéromateuse  permettent  peut-être  d'incri- 
miner la  syphilis.  Il  est  regrettable  que  le  malade  n'ait  pas 
été  interrogé  spécialement  sur  ce  point. 

Enfin,  chez  notre  malade,  l'évolution  de  l'anévrysme  a  été 
particulièrement  intéressante  :  très  résistant  en  avant,  ren- 
forcé sur  les  côtés  par  la  doublure  pleurale,  les  adhérences 
pulmonaires  et  la  coque  intérieure  de  caillots  flbrineux,  soudé 
k  l'os  en  arrière,  le  sac  ne  pouvait  guère  se  rompre  que  dans 
l'œsophage  ou  dans  le  médiastin,  sa  paroi  était  Ik  d'une 
grande  minceur;  mais  l'œsophage  résistait  par  lui-même, 
malgré  l'étalement  de  sa  paroi  et  l'écartement  de  ses  fibres 
musculaires.  La  rupture  s'est  donc  faite  dans  le  médiastin  ; 
il  est  bien  probable  qu'elle  a  précédé  de  peu  d'instants  l'ap- 
parition des  phénomènes  ultimes  :  comme  il  n'y  avaitpas  de 
médiastinite,  le  tissu  cellulaire  lâche  prévertéhral  ne  pouvait 
opposer  qu'une  faible  résistance  k  la  poussée  du  sang  ;  celui- 
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ci  a  dA  se  difTuser  très  vile;  en  bas,  l'anévrysme  lui-même  lui 
barrait  la  route  ;  en  avant  de  volumineux  organes  lui  résis- 
taient ;  il  s'est  répandu  vers  le  cou,  écartant  les  plèvres  mé- 
diastines  et  fusant  vers  le  larynx  ;  cela  explique  le  gonflement 
subit  et  considérable  du  cou  dans  les  derniers  instants  de  la 
vie,  A  la  formation  de  ce  gonflement,  ont  contribué  égale- 
ment la  compression  subite  des  jugulaires  et  la  stase  veineuse 
consécutive.  La  compression  subite  des  pneumogastriques  et 
des  récurrents  fait  comprendre  l'aspbyxie  et  la  cyanose,  dans 
la  patbogénie  desquelles  n'est  intervenu  que  très  accessoire- 
ment le  rétrécissement  du  calibre  des  voies  aériennes  ;  celles- 
ci  en  effet  n'ont  pas  été  comprimées  h  vrai  dire,  à  cause  de  la 
résistance  énorme  de  leurs  arceaux  cartilagineux  ;  seul  leur 
plan  musculo-membraneux  postérieur  a  été  refoulé  et,  bom- 
bant h  l'intérieur,  a  diminué  d'autant  le  calibre  delatracbée 
et  des  grosses  bronches. 

Ajoutons  pour  terminer  que  la  tuberculose  latente  du  ma- 
lade nous  semble  avoir  été  une  simple  coïncidence  ;  son  an- 
cienneté, la  guérison  relative  par  calciQcation  des  noyaux 
primitifs  montrent  qu'elle  a  dû  être  antérieure  au  début  de 
l'anévrysme,  ou  tout  au  moins  contemporaine  de  la  formation 
de  celui-ci.  Quant  k  la  petite  poussée  secondaire  du  sommet 
droit,  elle  a  peut-être  été  sous  la  dépendance  de  l'anévrysme, 
mais  il  serait  bien  téméraire  de  l'affirmer.  Du  reste,  étant 
donné  le  siège  des  anévrysmes,  il  est  clair  qu'il  ne  pouvait 
pas  y  avoir  de  compression  des  artères  pulmonaires  ou  des 
plexus  pulmonaires  du  pneumogastrique. 


Fibrome  utérin. 

M.  PiLUET  montre  un  gros  fibro-myoïne  utérin  enlevé  par  laparolo- 

mie  par  M.  Tillaux.  L'examen  ni  Biologique  fit  découvrir  en  dinérenta 
points  de  la  dégënërescence  colloïde.  En  examinant  le  ligament  rond, 
M.  Pitliet  le  trouva  très  épaissi  ;  cet  ëpaîssissament  élail  dû  à  des 

SroE  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  On  y  trouva,  en  outre, 
es  lubes  à  épithëlium  cylindrique  qui  sont  des  vestiges  de  l'organe 
de  Rosenmiiiïer.  Enfin  la  trompe  présentait  b.  sa  surface  externe  un 
IrËs  grand  norabre  de  petits  kystes  à  épithëlium  pavimenteux  lamel- 
laire. 
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Séaiice  du  ik  Juillet  1896 
Présidence  dk  H.  Lstulls 


Taberonlose  dn  sacmm  «t  coxalgie  ascondaire, 

par  P.  Ahdouin,  interne  des  hôpitaux. 


berculose  du  sacrum  qu'il  nous  a  paru  inlt<ressanl  de  présent«r  à  la 
Sociélû,  non  seulement  à  cause  de  l'ëvolution  tuiatomique  de  la  lésion, 
mais  encore  att  point  de  vue  clinique. 

I!  s'agit  dune  enfunl  de  9  ans,  Anna  R...,  n^  le  15  juin  1887,  en- 
voyée le  13  mai  1895  dans  le  service  de  M,  Kirmisson  avec  le  diagnos- 
tic* de  tumeur  abdominale. 

Cette  enfant  a  é\é  abandonnée  en  mars  1894,  aussi  jusqu'à  cette 
époque,  n'a-t-on  aucun  renseignement  sur  son  élat  de  sant^.  Mais  un 
livret  porte  qu'à  ce  moment  déjà,  elle  boitait  de  la  jambe  droite.  Elle 
marchait  cependant  assez  bien  pour  pnuvoir  aller  sans  fatigue  à  l'é- 
cole, quand  apparaît,  en  septembre  1394,  ta  tumeur  abdominale  pour 
laquelle  elle  fut  ramenée  à  l'hospice  des  Knfanls  Assistés. 

Le  lendemain  de  l'entrée,  en  mai  1895,  l'enfant  élanl  placée  dans 
le  déculijtus  dorsal,  on  constate  que  la  paroi  abdominale  est  soulevée 
en  entier  par  une  tuméfaction  qui  se  prolonge  jusque  dans  le  flanc 
droit.  La  peau  à  ce  niveau  présente  sa  coloration  normale  et  il  n'existe 
pas  de  circulation  veineuse  collatérale  supplémentaire. 

Alapurlie  interne  de  la  racine  de  lacuisse,  la  tuméfaction  envoie 
un  prolongement  qui  apparaît  comme  bridé  par  l'arcade  de  Pallope. 
On  senl  à  ce  niveau  un  cnapelet  ganglionnaire  peu  marqué.  Les  gan- 
glions du  pli  inguinal  gauche  sont  m^me  relativement  plus  volumi- 
neux. 

La  tumeur  présente  une  matité  absolue  tgui  commence  à  un  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  eûtes  droites  et  se  prolonge  en  bas 
jusau'à  l'arcade  crurale.  Transversalement  elle  a  comme  limite  la  ligne 
médiane  du  corps. 

Cette  tuméfaction,  ainsi  nettement  délimitée,  présente  une  consis- 
tance uniforme,  et  bien  que  la  poche  soil  très  distendue,  la  fluctuation 
y  est  manifeste. 

il  n'existe  pas  de  mouvements  expansifs  et  l'auscultation  n'indique 
la  présence  d  aucun  souflle. 

Lorsque  l'enfant  est  coucbée  sur  le  ventre,  la  saillie  du  flanc  s'ac- 
cuse encore  davantage. 

Dans  la  station  debout,  la  colonne  vertébrale  présente  une  scoliose 
lombaire  h  convexité  gauche,  et  une  courbure  compensatrice  un  peu 
moins  accusée  à  la  répon  dorsale.  Pas  de  gibbosilé,  pas  de  douleur 
à  la  pression  des  apophyses  épineuses,  mais  seulement  au  niveau  de 
l'artioulalion   sacro-iliaque.  La  station  debout  amène  rapidement  de 
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la  cyanose  du  membre  inférieur  droit  et  une  attitude  hancbée,  l'enfant 

reponant  tout  le  poids  du  corps  sur  le  côte  gauche. 

La  cuisse  droite  parait  élargie  à  sa  racine,  avec  eiïacement  du  pli 
fessier  dans  sa  partie  interne.  Le  pli  interfessier  continue  la  coume 
de  la  colonne  lombaire. 

Pendant  la  marche  la  claudication  est  extrême.  La  démarche  rap- 
pelle celle  de  la  luxaljon  congénitale  de  la  hanche  unilatérale.  L'ex~ 
ploralion  méthodique  de  la  hanche  ne  révèle  l'existence  d'aucun 
symptôme  douloureux.  Tous  les  mouvements  se  font  facilement,  sauf 
la  Qexion  qui  se  trouve  limitée  par  la  rencontre  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  avec  la  tuméfaction  abdominale  et  ne  dépasse  pas  l'angle 
droit. 

En  revanche,  le  mouvement  d'abduction  est  extrêmement  étendu. 
Dans  l'exécution  de  ces  mouvements  successifs,  on  perçoit  cependant 
un  petit  craquement  articulaire. 

Au  repos,  le  membre  inférieur  droit  présente  un  léger  degré  de  ro- 
tation en  dehors,  el  l'épine  iliaque  an léro- supérieure  droite  est  abais- 
sée par  rapport  k  la  gauche.  La  mensuration  des  deux  membres, 
^aces  dans  une  position  symétrique,  donne  33centimètres  &  gauche  et 
32  centimÈlresà  droite.  Il  n'y  a  pas  cependant  d'ascension  du  grand 
Irochanter  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton-Roser. 

Lesviscères,cceur,  poumons,  reins,  [oie,  ne  présentent  pas  de  lésions 
appréciables. 

La  température  est  normale  et  l'état  général  très  satisfaisant. 

20  mai.  —  M.  Kirmisson  pratique  l'examen  sous  chloroforme, 
el  de  cet  examen,  comme  des  symptômes  préuédemmenl  énumérés, 
il  conclut  à  l'existence  d'une  sacro-coxalgie  droite.  H  fait  immédia- 
tement une  ponction  qui  permet  l'évacuation  de  liOO  grammes  de  pus 
très  liquide,  puis  une  injection  de  12  grammes  d'une  solution  d'éther 
iodoformé  à  lO  pour  100. 

27  juin.  —  2'  ponction  et  injection  d'êlher  iodoformé. 

11  août.  —  3'  ponction  et  injection  d'i^ther  iodoformé.  La  quantité 
de  pus  diminue  a  chaque  ponction.  On  note  qu'il  n'existe  plus  de 
douleur  à  la  pression  de  l'articulation  sacro- iliaque  el  que  le  rappro- 
chement des  deux  crêtes  iliaques  est  indolent. 

Nous  verrons,  en  elfet.  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  tuberculose  du 
sacrum  que  d'une  véritable  sacro-coxalgie. 

Du  11  août  1895  au  13  mars  1896,  on  fait  cinq  nouvelles  ponctions 
suivies  d'injections  d'éther  iodoformé,  ce  qui  porte  à  huit  le  nombre 
total  des  ponctions. 

13  mars  1896.  —  La  température  présentant  depuis  15  jours  des 
oscillations  qui  varient  de  SS'j  à  39'7,  .M.  Kirmisson  se  décide  à  ou- 
vrir la  collection,  nous  avertissant  d'ailleurs  de  la  gravité  du  pronos- 
tic à  partir  du  jour  oïl  ce  foyer  est  en  conlact  avec  l'air  extérieur. 
L'incision  est  faite  au  niveau  ae  la  fosse  iliaque  droite.  Le  doigt,  in- 
troduit dans  la  poche^  ne  rencontre  aucun  point  osseux  dénudé,  mais 
au  niveau  du  détroit  inférieur  du  bassin,  on  sent  un  petit  séquestre 
implanté  dans  la  paroi.  Il  est  extrait  avec  une  pince.  Ce  séquestre  de- 
vait provenir  du  sacrum  et  non  de  l'os  iliaque,  car  nous  verrons  que 
cet  os  était  recouvert  d'une  tumeur  solide,  tuberculome,  qui  fermait 
le  fond  de  la  cavité  colyloïde. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  lu  nature  tuberculeuse  des  lésions.  Le 
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pus,  évacué  par  une  précédente  ponction,  avait  él^  ezaminéau  ini- 
croscape,  on  nV  avait  trouvé  oi  bacilles  de  Koch,  ni  coccus.  Les 
cultures  sur  milfeux  ordinaires  avaient  été  négatives.  Une  inoculation 
avait  été  faite  à  un  cobave  le  20  février.  L'animal  est  mort  (in  mai. 

Après  cette  incision,  l'état  général  de  Tenfant  sembla  s'améliorer 
légèrement,  la  suppuration  diminua  peu  ù  peu  et  la  température  des- 
cendit à  37°r>.  Mais  à  la  fin  de  mai,  il  se  forma  un  nouvel  abcès  et 
on  fut  obligé  de  mettre  un  drain  dans  la  fosse  iliaque  interne. 

L'enfant  élant  restée  au  lit  depuis  son  entrée  et  l'atteation  étant 
portée  vers  la  lésion  sacrée,  les  débuts  de  la  coxalgie  furent  peu  re- 
marqués. Ils  étaient  d'dlleurs  devenus  très  nets. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  4  ou  5  jours. 

L'enfant  est  amaigrie,  mais  cependant  son  état  général  n'est  pas 
trop  mauvais,  bien  que  la  température  varie   loua  les  jours  de  yï-fi 

Le  Q  juillet,  c'est-à-dire  4  mois  après  l'intervention,  la  petite  ma- 
lade se  plaint  d'une  céphalalgie  atroce  qui  lui  fait  pousser  des  cris  de 
douleur.  Diarrhée.  Vomissements  cérébraux,  sans  effort.  Les  pupilles 
sont  égales,  le  pouls  fréquent,  régulier,  la  respiration  régulière. 
Température,  SS'S. 

Les  jours  suivants,  la  méningite  tuberculeuse  se  confirme.  La  plu- 
part de  ses  signes  apparaissent  successivement  (ptosis,  irrégularité 
de  la  respiration,  hyperesthésie  cutanée,  ventre  en  bateau,  raie  mé- 
ningitique).  La  température  ne  dépasse  pas  38°8.  Le  pus  qui  s'écoule 
du  drain  est  fétide,  le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours.  L'a- 
maigrissement est  extrême. 

15  juillet  à  6  heures  du  soir.  —  Le  pouls  régulier,  filiforme,  bat 
180  à  la  minute  ;  la  respiration  est  régulière  costale  inférieure,  on 
not«  48  inspirations  à  la  minute.  La  face  est  cyanosée.  Température, 
40«. 

Le  même  jour  à  9  heures  du  soir,  l'enfant  succombe. 

Autopsie  faite  le  il  juillet.  —  Cerceau.  —  Il  existe  une  méningite 
typique  prédominante  a  la  base  et  au  niveau  du  lobe  gauche  du  cer- 
veau. A  l'ouverture  du  cr&ne  on  note  une  congestion  veineuse  intense 
et  un  œdème  gélatjniforme  de  la  convexité  des  hémisphères.  Puis,  le 
cerveau  étant  extrait,  on  constate,  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs 
optiques,  un  amas  de  pus  concret.  Le  long  des  vaisseaux  sylviens  on 
trouve  des  granulations  tuberculeuses  et  des  grumeaux  de  pus.  Au 
niveau  de  la  terminjûson  de  la  scissure  de  Sylvius  sur  la  face  externe 
de  l'hémisphère  gauche  on  trouve  une  nappe  de  pus  crémeui  de 
3  centimètres  sur  5  millimètres  environ.  Le  cerveau  est  de  consistance 
normale,  l'as  de  liquide  i ntra-verit rie ul aire. 

Poumons  à  peu  près  sains.  Cependant  du  côté  gauche  on  note 
dans  le  lobe  inférieur  un  noyau  caséeux  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Il  existe  aussi  un  ganglion  médiastinal  caséeux  de  la  grosseur  d'une 
n(Hsette.  Plèvres  saines. 

Cœur,  reins,  intettin.  rate,  normaux. 

Foie.  Périhépatite  telle  que  le  foie  ne  peut  être  extrait  sans  sec- 
lion  du  diaphragme. 

Péritoine  sain,  sauf  au  niveau  du  foie. 

Colonne  vertébrale.  On  trouve  simplement  la  scoliose  constatée 
pendant  la  vie,  convexité  dorsale  droite  et  lombaire  gauche. 
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Pas  d'altération  tuberculeuse. 

Bassin.  —  En  suivant  le  drain  qui  avail  été  placé  dans  la  foESS 
iliaque  interne  droite,  à  la  fin  de  mai  1896,  on  arrive  dans  une  fistule 
longue  de  iO  à  13  centimètres,  ne  commnn louant  avec  aucun  foyer 
osseux.  Elle  est  circonscrite  par  du  tissu  lardacé,  tuberculogène. 

Le  muscle  psoas-iliaque  est  d'un  blanc  jaunâtre,  extrêmement  p&le 
et  sa  coloration  tranche  nettement  avec  celle  du  muscle  homologue 
du  cOté  gauche  qui,  par  opposition  avec  le  droit,  parait  violacé. 

Le  long  de  la  ligne  innominée  existe  une  chame  de  3  ou  i  gan- 
glions lymphatiques  rouges,  tuméfiés. 

Les  v^ûsseaux  et  nerfs  du  voisinage  sont  sains. 

Au-dessous  de  la  ligne  innominée,  on  trouve  une  masse  de  consis- 
tance ferme,  lardac^e,  véritable  tubercolome  du  volume  d'une  noix, 
recouvrant  et  formant  la  cavité  cotyloîde  perforée.  La  forme  du  bassin 
est  normale. 

Les  03  étant  séparés  des  parties  molles  on  trouve  les  lésions  sui- 

1°  £)(  avant  el  en  (kdaiis  :  sacrum.  La  lésion  est  limitée  h  la  moitié 
droite  du  sacrum,  sauf  cependant  nu  niveau  de  sa  2'  pièce  où  elle 
empiète  un  peu  sur  la  ligne  médiane.  Le  périoste  est  décollé  par  des 
fonKosités  ei  du  pus. 

Los  sous-jacent  est  spongieux,  aréolaire, 
comme  ustt  et  présente  une  dépression  étendue 
jusqu'à  la  3'  vertèbre  sacrée. 

Articulation  saCTO-iliaque.  —  Saine,  sauf  des- 
truction complète  des  ligaments  antérieurs. 

Os  iliaque. —  Tout  près  du  sacrum,  immédiate- 
ment en  avant  de  l'articulation  sacro-iliaque  et  au- 
dessous  delà  ligne  innominée,  on  trouve  encore 
sous  le   périoste  décollé  une   raréfaction  de  l'os 
dont  les  limites  correspondent  absolument  ii  la 
même  lésion  du  sacrum.  La  dépression  est  limitée 
en  avant  par  une  crête  saillante,  située  à  1  centi- 
mètre en  arrière  de  la  cavité  cotyloîde  perforée. 
Mais  les  fongosités  s'avancent  jusqu'au  cotyle,    pjg,  i.—  Eitrémité 
reliant  ainsi  la  lésion  primitive  sacro-iliaque  \      supérieure  du  fê- 
la lésion  secondaire  coxo- fémorale.  La  perforation       mur.   Destruction 
mesure  2  centimètres  sur  3  environ  et  laisse  voir      complète     de    la 
un  séquestre  de  la  grosseur  d'une  noisette.  lêteetducol. 

La  face  interne  de  Vos,  en  avant  de  ta  cavité  cotyloîde  et  au-dessous 
de  la  ligne  innominée,  est  dénudée  jusque  près  de  la  svniph^se  pu- 
bienne. 11  en  est  de  même  au-dessous  ae  la  cavité  cotyloîde  jusqu'à 
l'épine  sciatique. 

Le  trou  obturateur  est  normal. 

La  fosse  iliaque  interne  est  presque  complètement  dénudée,  Sous 
le  périoste  décollé  la  surface  osseuse  est  recouverte  de  fongosités. 

2*  En  arrière  et  en  dehors.  Sacrum.  Sain.  Articulation  socro-ilio- 
que,  saine.  Os  itia<]ue.  —  La  fosse  iliaque  externe  est  remplie  par  un 
vaste  abcès  dont  l'origine  est  évidemment  l'articulation  de  la  hanche 
avec  laquelle  la  fosse  iliaque  communique  par  deux  petits  tunnels 
osseux  passant  à  travers  le  sourcil  cotyfoidien. 

Le  cotyle  est  notablement  agrandi  et  la  destruction  de  son  arrière- 
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fond  Tail  largemenl  communiquer  la  cnvitt!  articulaire  avec  le  bassin. 
Au  lieu  de  la  lët«  fëmorole,  il  conlienl  simplemenl  un  petit  séquestre, 
dernier  vestige  de  la  tOte. 

Articulation  coxo-fémorak.—  La  capsule  articulaire  semble  saine, 
mais  sef  insertions  sont  reportées  sur  les  limites  de  la  cavité  coly- 
lolde  d'une  part  et  du  col  fémoral  d'autre  part. 

Le  lif^ament  rond  a  complëtemenl  disparu, 

La  cavité  articulaire  ne  renferme  pas  de  liquide,  mais  seuiemenl 
Quelques  parcelles  osseuses  réduites  en  poussit'-re  el  le  petit  séquestre 
aont  nous  avons  parle. 

Fémur.  —  La  têle  et  le  col  ont  complètement  disparu.  Au  niveau 
de  l'implantation  normale  du  col,  on  trouve  simplement  une  surface 
plane,  spongieuse. 


Fig.  S.  —  Schéma  représentant  la  face  interne  de  l'os  iliaque  et  la  partie 
adjacente  du  sacrum.  La  lésion  primitive,  à  la  fois  sacrée  et  iliaque, 
en  avant  de  l'articulation  sac ro- iliaque,  est  marquée  en  traits  et  limi- 
tée par  un  pointillé.  On  voit  un  peu  en  avant  de  cette  lésion,  la  per- 
foration du  cotyle  el  le  petit  séquestre  qui  représente  le  reste  de  la 
tète  du  fémur. 

RÉFLEXIONS,  —  L'observation  précédente  est  intéressante  aux 
points  de  vue  clinique  et  anatomique. 

La  tumeur  abdominale  pour  laquelle  l'enfant  fut  envoyée 
aux  Enfants-Assistés,  n'était  autre  chose  qu'une  collection  pu- 
rulente d'origine  sacrée.  La  coxalgie  au  début,  à  un  moment 
où  n'existe  encore  aucun  signe  d'arthrite,  ne  donne  jamais 
lieu  à  un  abcès  présentant  cette  marche.  L'examen  négatif  de 
la  hanche  sous  chloroforme,  les  signes  de  tuberculose  sacrée 
ne  permettent  pas  de  penser  à  une  erreur  de  diagnostic,  ni 
d'admettre  que  la  tuberculose  sacrée  a  pu  succéder  à  la  coxal- 
gie. 
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Après  8  ponctions  successives  suivies  d'injections  d'éther 
iodoformé,  on  dut,  en  présence  de  la  fièvre  persistante,  se  ré- 
soudre h.  l'iocision  de  cet  abcès.  Or,  on  sait  combien  est  grave 
l'exposition  des  tuberculoses  chirurgicales  k  l'sir  extérieur. 
Mais  ici,  en  outredes  infections  secondairea,oo avait îi redouter 
la  méningite  tuberculeuse.  Fait  à  noter,  cette  méningite  ne 
seproduisitqueimoisaprès  l'intervention,  tandis  que  dans  les 
cas  ordinaires,  c'est  au  bout  de  six  semaines  qu'apparaissent 
les  premiers  symptâmes. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  ferons  remarquer  que 
les  lésions  du  sacrum  et  de  la  partie  voisine  |de  l'os  iliaque, 
après  avoir  présenté  comme  symptôme  un  énorme  abcèspel- 
vien,  ont  semblé  évoluer  vers  la  guérison,  ou  tout  au  moins 
sont  restées  à  peu  près  stationnaires,  tandis  que  l'envahisse- 
ment tuberculeux  se  faisait  vers  le  fond  du  cotyle  et  l'articu- 
lation coxo-fémorale.  Il  n'y  a  là  du  reste  rien  d'extraordinaire, 
puisque  la  membrane  tuberculogène,  dégénérant  par  sa  face 
cavitaire,  prolifère  et  progresse  par  sa  face  externe  adhérente 
aux  tissus,  les  envahissant  de  proche  en  proche  (Lannelongue, 
Tuberculose  vertébrale).  On  sait  que,  dans  certains  cas,  l'abcès 
froid  perd  tout  contact  avec  son  point  d'origine  et  apparaît  à 
distance  comme  une  tumeur  isolée. 

Il  s'agit  dans  notre  cas  plutOt  de  tuberculose  du  sacrum  et 
de  l'os  iliaque  que  d'une  véritable  sacro-coxalgie.  Les  ligaments 
antérieurs  étaient  cependant  détruits,  mais  les  surfaces  arti- 
culaires étaient  absolument  normales.  Les  cas  de  tuberculose 
primitive  du  sacrum  sont  très  rares  et  le  pronostic  en  est  ex- 
cessivement grave. 

Dès  que  la  lésion  g'estpropagée  à  l'articulation  de  la  hanche 
la  coxo-tuberculose  a  évolué  avec  une  rapidité  extrême,  puis- 
que au  moment  de  l'entrée  de  la  petite  malade  !i  l'hôpital, 
elle  n'existait  pas  encore,  et  que  néanmoins  elle  a  pu  aboutir 
k  de  telles  lésions  :  large  perforation  de  l'os  iliaque  ;  énorme 
agrandissement  du  cotyle  contrastant  avec  la  destruction 
complète  de  la  tête  et  du  col  du  fémur,  contraste  que  met  en 
lumière  H.  le  Professeur  Lannelongue  dans  son  Traité  de  la 
coxo-tuberculose. 

Canditoae  péritonéo-intestinale  Bscondaire  à  tm  oander  de 
l'eatomoc,  par  M.  Letulle. 

Le  cancer  de  l'intestin  secondaire  &  un  cancer  gastrique 
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n'est  pas  commun.  Il  a  lieu,  d'ordinaire,  par  embolie  alimen- 
taire suivie  de  greffe  muqueuse.  Ici,  le  mécanisme  des  lésions 
par  embolies  lymphatiques  peut  être  suivi,  par  transitions 
insensibles,  de  la  manière  la  plus  démonstrative. 

Il  s'agit  d'un  vieillard  atteint  de  cancer  pylorique  compliqué  d'ic- 
tère chronique. 

L'autopsie  montre  que  l'épith^liomii,  développé  primitiverDent  à  la 
partie  supérieure  du  pylore,  s'est  généralisé  par  les  voies  lymphati- 
ques. L'épiploon  pastro-hépatique  est  infiltre  de  nodules  carcinoma- 
tiui  ;  il  en  est  résulliS  une  compression  trf-s  apparente  des  gros  ca- 
naux biliaires,  peut-être  aussi  du  canal  cholédoque.  Le  foie,  indemne 
de  cancer,  est  icl^rique,  verdiltre  et  dur. 

Dans  toute  la  cavilé  périlonéale,  d'innombrables  nodules  cancéreux 
sont  épars.  Le  grand  épiploon  et  le  mésentère  en  sont  recouverts,  et 
en  contiennent  dans  leur  épaiss''ur. 


En  un  grand  nombre  de  pointa,  le  bord  adhérent  du  mésentère, 
farci  d'un  ou  de  plusieurs  nodules,  s'est  plissé  dans  tous  les  sens  ; 
l'anse  intestinale  sous-jacente  s'en  trouve  rétractée.  Au  haut  des  pli- 
catures  que  forme  ainsi  le  canal  intestinal,  des  nodules  cancéreux 
s'infiltrent.  Aussi  trouve-t-on  au  moins  cinq  foyers  bien  isolés,  com- 
posés par  un  noyau  cancéreux  formé  de  la  sorte,  gros  comme  une 
noisette.  A  ce  niveau,  les  tuniques  de  l'intestin,  \-ers  son  bord  adhé- 
rent, sont  totalement  infiltrées  de  cancer  ;  même  une  ulcération  can- 
céreuse, large  d'un  centimètre  environ,  en  résulte,  bien  visible  à  la 
surface  muqueuse  de  l'organe,  qu'elle  est  parvenue  &  entamer. 

Là,  l'envahissement  de  la  muqueuse  intestinale  par  le  cancer  mé- 
sentérique  est  des  plus  nets. 

La  démonstration  de  ce  mode  de  pénétration  de  l'intestin  est  plus 
démonstrative  peut-être  encore,  |]uand  les  nodules  occupent  le  bord 
libre.  Kn  effet,  en  examinant  soigneusement  les  anses  mteslinales. 
toutes  libres  d'adhérences,  on  découvre  une  foule  de  nodules  cancé- 
reux erratiques  semés  sur  la  couche  péritonéale.  Les  uns  sont  des 
granulations  miliaires  très  petites,  ne  débordant  presque  pas  d'un 
c6t^  comme  de  l'autre  les  faces  de  la  séreuse  sur  laquelle  elles  s'é- 
taient récemment  greffées.  Les  autres,  de  la  grosseur  d'une  lentille, 
dont  elles  rappellent  la  forme  et  la  dureté,  s'enfoncent  déji  quelque 
peu  à  travers  les  couches  rausculeuses  de  l'intestin,  que  l'on  aperçoit 
triplées  ou  quadruplées  de  volume  et  parsemées  de  stries  peri>endi- 
culaires  à  leur  surface,  absolument  comme  le  font  les  couches  mus- 
culeuses  de  l'estomac  labourées  par  le  cancer  infiltré.  D'autres  enfin 
sont  devenues  des  nodules  carcinomateux  de  la  grosseur  de  noyaux 
de  cerise,  et  leur  coupe,  faite  de  la  séreuse  vers  la  muqueuse,  per- 
met de  suivre,  à  l'œil  nu,  l'invasion  des  couches  intestinales  par  les 
masses  néoplasiques.  Le  péritoine,  à  peine  saillant,  sert  de  base  1  la 
tumeur;  les  couclies  sous-séreuse  et  musculeuses  sont  défoncées 
par  les  colonies  épithéliales  ;  la  sous-muqueuse,  huit  ou  dix  fois  plus 
épaisse  que  normalement,  soulève  la  muqueuse  en  produisant  un 
relief  énorme  ;  et  la  muqueuse  apparaît  cependant  encore  intacte, 
avec  ses  minces  replis  et  ses  valvules  conniventes  souples,  flotl«ntes. 
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Un  seul  lie  ces  nodules  cancéreux  n  ntteint  la  muqueuse  ;  encore 
gst-ce  sur  le  cûlon  trnnsversc  où  l'on  voit  le  même  processus  se  rëpé- 
Ler  en  un  petit  nombre  de  points. 


Tabercnlose  osseuse  tris  étendue.  —  Lésions  enTahissant 
les  trois  quarts  supérieurs  du  tibia  et  la  presque  totalité 
du  fémur,  pnr  M.  H.  Lahdennois,  interne  des  fidpitaiix. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  In  Société  anatomique  le  squelette 
d'un  membre  inférieur  ^PucUe  présentant  des  lésions  tuberculeuses 
extr(-memenl  étendues.  Ces  pièces  appartenaient  i  une  jeune  femme 
de  27  ans,  entrée  salle  (ierdy  à  la  l'itié  avec  le  diagnostic  de  tumeur 
blanche  du  genou.  M.  le  D'  J.-L.  Faure,  assistant  du  service,  après 
avoir  vainement  tenté  de  lui  conserver  une  portion  de  son  fémur,  dut 

Eraliquer  la  désarticulation  de  la  hanclie.  Ajoutons  que  la  malade  a 
ien  supporté  celte  grave  opération,  elle  est  actuellement  en  voie  de 


Dans  l'observation  clinique,  rien  h  relever  de  particulier  ;  c'est  l'his' 
loire  d'une  osteo-arlhrite  tuberculeuse  quelconque.  Au  début,  hydar- 
throse  survenue  sans  cause  en  février  1805,  guérison  apparente  après 
six  semaines  d'immobilisation  ;  rechute  en  juin,  el  seconde  améliora- 
tion duc  Qu  même  traitement.  En  janvier  t896,  une  nouvelle  poussée 
la  Force  à  entrer  dans  le  service  de  M.  le  D''  Reclus.  Là  on  essûe  en- 
core  l'immobilisation  dans  un  appareil  ph\tré  et  la  compression  par  la 
bande  élastique.  C'est  en  vain,  et  en  iudlct  les  lésions  sont  trop  avan- 
cées pour  qu'on  puisse  se  dispenser  d'une  intervention  chirurgicale. 

Le  ),'enou  gauclie  est  déformé,  œdématié,  les  culs-de-sac  articu- 
laires remplis  de  fongosités.  Il  existe  depuis  le  mois  de  mars  une  sé- 
rie de  points  douloureux  h  la  pression  échelonnés  le  long  de  la  crête 
du  tibia  et  envahissant  la  moitié  supérieure  de  l'os.  L'extrémité  fémo- 
rale est  épaissie,  élarf^ie,  mais  indolore,  indolence  qui  contraste  étran- 
gement avec  les  lésions  qu'on  devait  rencontrer.  Il  existe  quelques 
ganglions  dans  l'aine  gaucnc,  mais  ils  ne  sont  pas  plus  accusés  que 
ducûlé  droit  ;  la  malade  n'a  pas  eu  de  température  el  se  trouve  en- 
core assez  résistante,  rauscuUalion  de  la  poitrine  révèle  seulement  un 
peu  de  congestion  du  sommet  droit. 

Cette  jeune  femme  tenant  absolument  Aconsen'er  sa  jambe,  on  croit 
possible  encore  la  résection  du  genou,  accompagnée  d'un  grattage 
des  points  douloureux  du  tibia.  C'est  ce  qu'on  essaie  de  faire  le 
U  juillet,  mus  les  lésions  se  continuent  tout  le  long  de  ta  moitié  su- 
périeure de  cet  os  ;  lorsqu'on  a  ouvert  largement  l'articulation,  après 
avoir  enlevé  les  fongosifes  de  la  synoviale,  on  trouve  les  condyles  fé- 
moraux rougefitres,  inlîllrés  et  complètement  ramollis. 

Le  surlendemain  .M.  Faure  ayant  obtenu  l'autorisation  essaie  de 
pratiquer  l'amputation  au  tiers  supérieur  du  fémur  en  s'efforçont  de 
ménager  le  plus  possible  le  sang  de  la  pauvre  femme  déjà  bien  affai- 
blie. Le  fémur  étant  scié,  il  aperçoit  sur  la  coupe  que  l'os  est  encore 
malade  surtout  dans  sa  partie  interne.  Faisant  écarter  alors  par  un 
ttiilu  les  deux  lambeaux  taillés  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière, 
M.  Faure  enlève  alors  toute  la  portion  sous-trochantérienne,  enfin 
comme  les  lésions  remontent  plus  liani  encore,  il  est  forcé  d'aller 
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plus  loin  el  de  désaiiiculer  la  hanche  en  désinsëranl  les  tendons  Aa 
grand  Irochanler  et  en  extirpant  .i  la  fagon  d'une  lumeur  l'extrémité 
fëfnorale  sdsie  avec  le  davier  Farabeuf. 

Un  de  mes  coll^^ues  ut  amis  M.  Gaudy  a  bien  voulu  sur  la  pièce 
fraîche  prendre  de  petits  fragments  pour  inoculer  un  cobaye  et  mon- 
ter des  préparations.  L'histoire  clinique  de  la  maladie  et  aussi  l'as- 
pect macroscopique  de  l'arlictilation  bourrée  de  fongosités  permet 
d'^lleurs  d'atTirmer  déjà,  la  nature  tuberculeuse  de  lu  maladie  en  at- 
tendant les  résultats  donnés  par  l'examen  microscopique  el  l'inocu- 
lation. Sur  lu  tibia  el  le  fémur  macérés  et  sectionnés  par  un  trait  de 
scie  parallèle  6  leur  grand  axe,  on  peut  se  rendre  compte  de  l'exlréme 
étejiaue  des  lésions  et  aussi  de  leur  localisation.  Elles  envabïsseul 
les  trois  quarts  supérieurs  du  tibia  qui  porte  les  traces  du  graltJige 
pratiqué  lors  de  ta  première  intervention.  Le  fémur  irrégulier,  hérissé 
de  petites  aspérités  h  sa  surface,  est  malade  dans  toute  son  étendue, 
on  trouve  des  points  d'ostéite  jusrju'au  niveau  du  col  anatomique. 
Ces  lésions  sont  beaucoup  plus  accusées  au  voisinage  du  genou.  On 
voit  le  plateau  interne  du  tibia  creusé  d'une  cavité  anfractueuse  du 
volume  d'une  amande  qui  s'ouiTait  dans  la  partie  postérieure  de  l'ar- 
ticulation. L'extrémité  inférieure  du  fémur  est  complètement  cariée  el 
inititrée,  s'elTritatil  sous  l'on^'le,  on  pourrait  faeilemerit  la  séparer  de 
la  diaphyse  avec  un  couteau.  La  rotule  et  les  cartilages  articul^res, 
chose  curieuse,  sont  presque  indemnes.  L'articulation  de  la  hanche 
ne  présente  rien  d'anormal. 

Réflexions,  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
étant  donnée  l'extrême  étendue  des  lésions  envahissant  pres- 
que tout  le  squelette  d'un  membre  ;  il  est  remarquable  aussi 
que  le  reste  de  l'organisme  soit  si  peu  touché. 

Enfin  au  point  de  vue  pratique  il  est  curieux  que  de  telles 
lésions  n'aient  pas  donné  lieu  à  des  symptômes  physiques  et 
fonctionnels  plus  marqués  et  plus  étendus. 


Épittaélioma  poljkjstique  bilatéral  de  l'ovaire.  —  Réten- 
tion d'orine  due  &  la  compression  de  l'urèthre  par  une  des 
tumeurs  développées  dans  la  cavité  pelvienne,  par  M.  J. 

Vahterts,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  A...,  journalière,  igée  de  58  ans,  enlre  le  14  juillet 
1896  à  l'hûpilal  Si-Antoine,  salle  Cruveilhier,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Monod. 

La  ménopause  est  apparue  depuis  huit  ans. 

Il  y  a  trois  mois  la  malade  s'est  aperçue  que  son  ventre  était  dou- 
loureux et  commençait  h  augmenter  de  volume  el  de  consistance. 

Le  12  juillet,  c'est-à-dire  la  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  les 
douleurs  abdominales  ont  augmenté  d'intensité  el  on l  Forcé  la  malade 
à  s'uIIUt. 

Depuis  q^uelque  temps  exislenl  de  fréquentes  envies  d'uriner.  Le 
besoin  d'uriner  est  à  peine  ressenti  qu'il  doit  être  satisfait  aussit4t. 
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Quelques  goulUs  d'urine  seulement  sont  expiilséps  t  chaque  tniclion. 
Pas  de  vomissements.  Piis  d'amniffrissemenl.  LVUit  ^ncrnl  est  ex- 
cellent. 

Le  ventre  est  globuleux.  Il  renferme  une  tumeur  médiane,  remplis- 
sant rhyiKijcnstre,  la  région  cmliilicale,  s'iivançonl  m^me  dans  les 
flancs,  ênvovant  un  prolongement  dans  i'hypochondre  gnnche.  La 
majeure  jiart^e  de  la  tumeur  est  arrondie  et  fluctuante  ;  mais  il  existe 
des  portions  dures  ;  la  partie  de  la  tumeur  qui  occupe  l'hypochondre 
gaucne  est  solide  ou  formée  par  un  amnB  de  petits  kystes,  car  elle 
présente  partout  une  consistance  <lure. 

A  la  percussion  on  trouve  la  sonorité  intestinale  iiu  niveau  de  Tépi- 
Riislre  et  de  la  partie  inférieure  des  Itnnes.  Une  zone  de  sonorité  sé- 
pare la  malilé  du  foie  de  celle  de  la  tumeur. 
Il  n'existe  pas  d'ascile  appréciable  clin  iquem  en  t. 
Le  doigt  introduit  dans  le  v<i)qn  rencontre  il  deux  centimètres  en~ 
viron  au-dessus  de  l'orifice  vatfinal  nne  tuméfaction  qni  fait  corps 
avec  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Cette  lumêfoclion  est  lisse,  ar- 
rondie, nettement  liquide.  On  ne  peut  l'explorer  que  dans  sa  partie 
inférieure,  car  elle  rerai)lit  complètement  le  vagin,  et  lu  doigt  qui 
constate  qu'elle  ne  tient  à  la  paroi  vaginale  qu'en  arrière  ne  peut  re- 
monter assez  haut  pour  explorer  le  col  et  le  corps  utérin.  Ajoutons 
que  ces  manotuvres  sont  toujours  accompagnées  de  r<!coulement  in- 
volontaire de  quelques  gouttes  d'urine. 

Par  le  toucher  rectal  on  constate  que  la  tuméfaction  tait  une  forte 
saillie  de  ce  cOté  et  qu'elle  présente  les  méraes  caractères  de  régula- 
rité eV  de  consistance  que  vers  le  vngîn. 

Avec  les  n'serves  uécessitt'es  par  l'insuffisance  de  l'exploration  on 
diagnostique  un  kyste  i)mligère  de  l'ovaire  à  marche  rapide,  avec 
des  portions  solides  et  une  ou  plusieurs  parties  kystiques.  On  con- 
sidère la  tuméfaction  incluse  dans  la  cloison  rectô-vuginalc  comme 
dut-  k  une  portion  du  kyste,  au  moins  probalilement  h  de  l'ascite, 
ayant  distendu  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ^uant  aux  troubles  un- 
natres  accusés  par  la  malade,  ils  trouvent  leur  explication  dans  la 
compression  de  la  vessie  pareil  volumineuse  tumeur  ahdominale. 

L  état  général  étant  excellent,  M.  Monod  déciile  de  pratiquer  In 
laparotomie. 

Le  '^1  juillet,  la  malade  étant  uneslliéslée,  on  catliétérise  la  vessie, 
La  sonde  pénètre  avec  i|ueli|^iie  difficulté  ;  maïs,  dès  qu'elle  a  Ira- 
viTsé  l'obstûcle  uréthral  elle  disparaît  presque  complète  ment  dans  la 
vessie,  et  il  s'woule  deux  titres  et  demi  d  urine.  L'urine  ne  dégage 
pas  d'odeur  ammoniacale,  est  limpide  et  ne  contient  pas  d'albumine. 
Ou  sent  alors  que  la  grosse  partie  kystique  qu'on  avait  innivée  h 
l'examen  antérieur  a  disparu  ;  il  s'agissait  donc  de  la  vessie  dîsten- 
itue.  Mais  il  existe  daiisl  abdomen  une  tumeur  dure,  trt>s  irrégulière, 
qui  se  continue  dans  l'hvpochondre  gauche. 

Ineiaion  prudente  de  fa  paroi  ahdominale,  la  sonde  étani  laissée  en 
permanence  dans  la  vessie  dont  le  sommet  s'élève  à  six  centimètres 
environ  au-dessus  du  pubis  lia  vessie  étant  vide).  A  l'ouverture  du 
péritoine  s'<k:uule  un  liquide  nscitique  peu  abondant,  séreux. 

Alilntiori  d'une  volumineuse  masse  ralliiehée  par  un  pédicule  a.sscï 
large  au  bord  de  l'ulérus.  3  fils  de  snii-  en  chaîne  sont  placés  sur  le 
pédicule. 
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On  sent  dans  le  cul-de-suc  posUirieur  une  autre  masse  kystique 
absolument  encastrée  dans  la  cavité  pelvienne  et  sUuée  derrière  l'ulé- 
rus.  On  ne  parvient  ti  l'extraire  '[u'avec  difficulté  el  grâce  à  la  pres- 
sion qu'exerce  sur  la  masse  la  main  d'un  aide  introduite  dans  le  vn^o. 
Ce  kyste  est  relié  au  bord  gauche  de  l'utérus  par  un  pédicule  rcla- 
livemenl  mince  au'on  sectionne  après  ligature. 

La  surface  de  l'utérus  est  irrégulièrp,  parsemée  de  grosses  nodo- 
sités fibromateuses. 

Le  péritoine  parait  sain  ainsi  que  l'épiploon,  mais  il  est  épaissi. 

Mikulicz.  Sutures  au  crin  à  un  seul  plan. 

Le  soir,  le  pansement  traversé  par  une  abondante  sérosité  sangui- 
nolente est  refait.  T.  37»7.  Pouls  112. 

22  juillet.  —  Matin.  T.  37°8.  Pouls  112.  On  refait  le  panspmenl 
oui  est  imbibé  de  sérosité.  Par  deux  fois  évacuation  de  sang  pur  par 
lanus. 

Soir.  T.  38».  Pouls  i!0.  Une  évacuation  de  sang  par  Tanus. 

23 juillet.  —  Malin.  T.  37°".  Enlèvement  du  Mikulicz;  on  re- 
place un  petit  drain.  Selle  sanguinolente  a  la  suite  d'un  lavement  (1). 

Examen  des  tumeurs.  —  La  tumeur  droite,  qui  siégeait  dans  l'ab- 
domen, a  le  volume  d'une  télé  d'enfant  et  p^se  1240  grammes.  Elle 
se  compose  de  deux  parties  :  i"  une,  plus  volumineuse,  est  de  sur- 
face extérieure  blanchâtre,  lisse  siiuf  enun  point  où  il  existe  un  amas 
de  végétations  du  volume  d'une  noisette,  lobulée.  Si  on  l'incise  il 
s'écoule  un  liquide  gélatineux  jaunMre.  La  paroi  interne  du  kyste  est 
dans  presque  toute  son  étendue  tapissée  de  végétations  volummenses 
qui  remplissent  presque  complètement  sa  cavité,  et  de  quelques 
petits  kystes.  Cette  cavité  est  cloisonnée  ;  dans  une  des  loges,  les  vé- 
gétations sont  molles  et  jauniïtres  ;  dans  une  autre,  elles  sont  plus 
dures  el  rougeftlres,  el  en  plusieurs  points  on  trouve  des  noyaux 
calcaires.  2"  La  deuxième  portion  de  la  tumeur  représente  comme 
volume  le  tiers  de  la  précédente  et  lui  esl  absolument  accolée.  Sa 
surface  extérieure  est  rugueuse,  rosée  avec  des  stries  blancli&tres, 
parsemée  de  petites  végétations  nombreuses  el  de  quelques  petite 
kystes.  Si  on  l'incise  on  trouve  la  citvHé  remplie  presque  complète- 
ment par  des  masses  jaunftlres,  irrégulières,  Triables,  avec  des  îlots 

La  tumeur  gauche,  pelvienne,  est  pi  ri  forme,  du  volume  des  deux 
poings.  Sa  surface  extérieure  est  blanchftlre,  unie  en  certains  points, 
nérissée  d'amas  de  végétations  et  de  petits  kystes  en  d'autres.  A  l'ou- 
verture de  la  tumeur  s'écoule  un  liquide  ver'diUre,  àpeine  visqueux. 
La  cavité  esl  unique  avec  quelques  cloisons  incomplètes.  La  paroi 
interne  de  cette  cavité  esl  lisse  dans  toute  son  étendue  sauf  au  ni- 
veau de  deux  points  où  existent  deux  petits  amas  de  végétations. 

L'ovaire  n'esl  trouvé  en  aucun  point  de  chacune  de  ces  tumeurs. 
La  trompe  leur  est  réunie  par  un  feuillet  membraneux. 

Réflexions.  —  Celle  observation  d'épithélioma  kj-sUque  de 

{i]  Le  drain  a  été  suoprimé  le  35  jSilIct.  L.es  Hls  ont  été  enlevés  te 
30  juillet  ;  la  réunion  mil  parfaite.  Etat  gènt'ral  excellent.  L'expulsiou 
de  lianf  par  l'anus  ne  s'est  plus  reproduite. 
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l'ovaire,  banale  au  puint  de  vue  anatomo-pathologique,  pré- 
sente deux  points  intéressants  au  point  de  vue  clinique  : 

i"  L'inclusion  d'un  des  kystes  dans  la  cavité  pelvienne.  Ce 
kyste  n'ayant  pu  se  développer  vers  l'abdomen,  probablement 
à  cause  de  la  présence  du  second  kyste,  s'est  développé  dans 
te  cul-de-eac  de  Douglas.  Après  avoir  rejwussé  l'utérus  en 
avant,  il  a  distendu  et  déprimé  le  cul-de-sac  péritonéaJ,  et  il 
est  ainsi  venu  constituer  la  saillie  considérable  constatée  par 
le  toucher  vaginal,  en  dédoublant  la  cloison  recto- vaginale. 

2*  Ce  kyste  ainsi  encastré  comprimait  fortement  le  col  et  le 
corps  de  l'utérus  contre  le  pubis  ;  la  lumière  de  l'urèthre 
était  donc  presque  complètement  effacée.  Il  en  est  résulté 
une  rétention  d'urine  probablement  de  date  récente  puisqu'il 
n'existait  aucun  phénomène  de  cystite.  La  malade  urinait  par 
regorgement.  Or,  les  manœuvres  d'examen  de  l'abdomen  et 
par  conséquent  la  pression  de  la  tumeur  abdominale  qu'on 
croyait  kystique  (et  qui  était  formée  par  la  vessie)  ne  déter- 
minait aucune  envie  d'uriner  ;  on  accusa  donc  comme  cause 
de  la  pollakiurie  la  compression  de  la  vessie  par  la  grosse 
tumeur  abdominale.  C'est  ce  qui  explique  l'erreur  de  dia- 
gnostic (erreur  sans  importance  dans  le  cas  qui  nous  occupe) 
qui  fut  commise  et  qu'on  ne  reconnut  qu'après  le  cathétérisme 
préopératoire. 


Hernie  par  glissement  de  la  partie  supérieure  de  l'S  iliaque 
dans  le  canal  inB>uinal.  —  Sac  incomplet,  par  le  D'  Mau- 
cLAiHE,  prosecteur  a  la  FaculW. 

Sur  un  sujet  de  l'Kcole  pratique  qui  pnîsentail  une  liernie  ingui- 
nale ftauche  irréductible  et  sur  laquelle  nous  nous  <lisposions  à 
ri^péter  une  cure  radicJile,  nous  tomlwns  sur  une  hernie  atec  sac  in- 
complet. La  cavité  n'existait  qu'en  a\  anl  et  (flail  formée  par  le  piSri- 
toine  de  la  fosse  iliaque  ayant  glissa  dans  le  canal  inguinal  du  eùié 
correspondant.  L'intestin  hernie  est  la  partie  supcncure  de  I  S  iliaque 
adhérant  à  son  péritoine  par  les  «  adhérences  charnues  naturelles  » 
contenant  des  vaisseaux  de  l'intestin  comme  nous  l'a  démontré  l'injec- 
tion des  artères. 

La  pièce  étant  disséquée,  on  croirait  que  l'on  a  simplement  délaché 
le  péritoine  de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  et  l'intestin  qui 
lui  adhérait  par  son  très  court  méso  normal,  ce  qui  démontre  l'exac- 
titude de  la  théorie  du  glissement. 

Somme  toute,  le  sac  péritonéal  paraissait  complet,  sauf  en  arrière 
au  niveau  du  point  où  les  vaisseaux  se  readaient  à  l'intestin.  Il  ne 
s'agissait  donc  pas  d'adhérences  secondaires.  En  examinant  le  reste 
du  gros  intestin,  on  voit  bien  qu'il  s'agit  non  pas  de  l'S  iliaque  pro- 
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premuiit  dit.mais  bien  du  )it  jmflie  supérieure  du  côlon  iliaque  Pt  peul- 
éh-e  du  côlon  descendunl,  Ûiisi  que  le  tait  remarquer  Desbordi-s 
(Thèse  Paris,  1896)  h  propos  de  plusieurs  observations  analogues. 

Ce  qui  est  particulier  dans  ces  variétés  de  liernies,  c'est  que  depuis 
l'absence  complète  de  sac,  dont  Andersen  vient  de  rapporter  (4)  Iroiï 
observotions,  jusqu'à  un  sac  jiresque  complet,  on  peut  notei  tous  les 
intermédiaires.  Quant  aux  vaisseaux,  ils  ont  dû  s'allonger,  car  le  glis- 
sement est  insuf^sant  pour  expliquer  leur  traaslalion. 


Hernie  du  cÔIod  iliaque  avec  sac  incompleE. 

Réflbxions.  —  Ainsi  que  le  disent  les  classiques,  pour  faire 
la  cure  radicale  d'une  hernie  de  ce  genre,  la  résection  dti  sac 
ne  peut  qu'être  partielle.  De  plus,  la  réduction  de  l'intestin 
peut  être  rendue  plus  ou  moins  difficile  par  le  fait  des  vais- 
seaux dont  la  lésion  pourrait  être  très  grave.  Une  sorte  de 
hernio- laparotomie  serait  souvent  nécessaire.  Dans  notre  cas, 
l'injection  nous  a  montré  qu'ils  rampaient  à  la  face  posté- 
rieure du  sac  et  auraient  facilement  été  blessés.  Cependant 
la  dissection  avec  les  doigts  a  permis  de  les  relever  avec  l'in- 
testin auquel  ils  se  rendaient. 


jl)  AKiiEiisON,  Sniiaini'  niÀlicalp,  1895,  p.  'J3\. 
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Ijipome  paravaginal  du  cordon  spermatlqne  droit.  —  Hé- 
matocélfl  de  la  tonique  Taginale  dn  côté  gauche,  par  le 

D'  Mauclaihh:,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Côlé  droit  :  Lipome  paraoaginal  du  cordon  spermati^ue.  —  Sur  un 
sujet  de  l'Ecole  pratique  el  qui  présentail.  déjà  un  pictit  lipome  de  la 
parUe  droite  du  Ihorax,  nous  trouvons  \a.  tumeur  suivante  dans  la 
partie  inférieure  du  cordon  spcrmatique  du  côté  droit.  Celle  lumeur 
esl  représentée  par  un  lipome  ayant  environ  8  wnliinèlres  de  hauteur 
et  3  i  4  centimMrps  d'épaisseur;  sa  forme  est  oblongue  à  grand  axe 


Lipome  paravaginal  du  testicule  droit, 

parallèle  à  celui  du  cordon.  Elle  est  placée  en  avant  des  ëlt!menls  du 
cordon.  En  bas  elle  esl  en  contact  av«e  la  tunii^ue  vaginale,  en  haut 
elle  afileure  l'orifice  3uperni:tel  du  canal  inguinal.  La  coupe  delà 
tumeuresl  celle  d'un  lipome  ordinaire. 

Les  éléments  du  cordon  sont  dissociés  par  la  tumeur,  c'est-à-dire 
que  te  groupe  antérieur  des  vaisseaux  est  séparé  du  groupe  postérieur 
par  une  partie  du  lipome  et  au  sommet  de  la  lumeur,  le  groupe  an- 
térieur qui  contient  le  canal  déférent  est  réuni  au  postérieur.  Le  testi- 
cule est  placé  en  bas  et  en  arrière  de  la  lumeur.  La  tunique  vaginale 
et  le  tesucuk  sont  sains.  Pas  d'hydrocèle.  Vu  par  la  cavité  abdomi- 
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noJe,  l'orifice  profond  du  canal  inguinal  est  iiormal  et  en  tirant  sur  lu 
tumeur  on  ne  dëprinie  pas  le  péritoine  ù  son  niveau. 

Côti  gauche  :  Hématocèle  de  la  tumeur  vicinale.  —  Du  côte  op- 
posé la  partie  inrérieure  du  cordon  est  envahie  par  la  graisse,  c'est  un 
lipome  diffus  au  début,  mais  il  ne  fait  pas  tumeur.  La  tunique  vagi- 
nale présente  des  lésions  caractéristiques  d'une  hématocèle  au  début. 
Son  épaisseur  est  de  3  à  4  millimètres  et  son  épaisseur  est  plus  grande 
en  bas  qu'en  haut.  Le  lesLicule  adhère  par  ses  faces  externe  et  in- 
terne et  par  tout  son  bord  inférieur.  On  peut  cependant  amorcer 
assez  facilement  la  déuorlicalion  du  testicule,  dont  le  volume  est  nor- 
mal comparativement  avec  celui  du  cdté  opposé. 

Sur  la  face  interne  de  la  tunique  vaginale  on  trouve  de  nombreuses 
néo-membranes,  quelques-unes  sont  envahies  par  des  hémorrhagies 
capillaires  abondantes.  Sur  le  bord  supérieur  du  testicule,  on  trouve 
i'épididyme  atrophié  et  sclérosé,  età  ce  niveau,  les  membranes  sont 
très  abondantes,  très  résistantes  et  très  hémorrhagii^ues. 

Dans  la  cavité  de  cette  pachyvagînalite  il  existait  15  grammes 
ennron  de  liquide  sanguinolent. 

RÉFLEXIONS.  —  Je  déaire  seulement  attirer  l'attention  sur  le 
lipome  du  cordon  sans  vouloir  faire  l'histoire  de  ce  genre  de 
tumeur,  histoire  faite  très  complètement  par  M.  Sarrazin 
(Thèse  de  Paris, ISdÔ)  ;  je  pense  que  la  meilleure  classification 
serait  celle  qui  diviserait  ces  lipomes  en  lipomes  parapérito- 
néaux,  lipomes  paravaginaux  et  lipomes  intermédiaires.  Les 
premiers  étant  développés  aux  dépens  delà  graisse parapéri- 
tonéale,  les  deuxièmes  aux  dépens  de  la  graisse  paravaginale, 
les  troisièmes  peut-être  aux  dépens  de  la  graisse  en  contact 
avec  les  débris  de  la  tunique  péritonéo-vaginale.  Notre  cas 
rentre  dans  les  lipomes  para  vaginaux. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  aurait  été  facilité  par  l'existence 
du  lipome  tboracique.  Cette  lésion  concomitante  n'existait 
que  dans  le  cas  de  Verneuil,  parmi  les  26  observations  rap- 
portées par  Sarrazin. 


Pleurésie  parulente  médiastiae  à  pneumocoques,  par  L.-H. 

Thoinot,  professeur  agrégé,  médecin  des  hûpitaus  et  Vincent  Gmr- 
rov,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  venons  d'observer,  cbez  une  malade  dont  nous  avons 
pu  faire  l'autopsie,  une  de  ces  pleurésies  purulentes  enkys- 
tées, à  siège  si  exceptionnel,  dont  M.  le  professeur  Dieulafoy 
a  publié  un  exemple  tout  récemment  (i). 

à  pneumocoques.   Pre*$e  mect., 
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H  a'agil  d'une  rcmme  de  45  ans,  entrée  à  l'HAtel-Dieu  ie  5  juillet 
dernier,  Balie  Stc-Monique,  litn'18,  avccle  diaKnostic,  porté  en  inlle, 
de  pleuro-pneumonie.  La  suffocation  était  lelle  que  l'on  songea  û  la 
Ihoraccnlèse  d'urgence.  Une  fois  la  malade  couchée,  cette  optSralîon 
ne  Tut  pas  jugée  nécessaire. 

Le  début  de  la  maladie  semble  remonter  au  l""  juillet.  Ccjour-L'i, 
frisson  violent,  point  de  côté  k  gauciie  ;  lu  malade  s'alite  et  le  mé- 
decin constate  tous  les  signes  d'une  pneumonie. 

Etat  oûtuel.  —  6  juillet.  —  La  malade  est  trouvée  assise  dans  son 
lit,  dyspnéique  et  très  angoissée.  Sa  face  est  piile,  elle  s'agite  el  ré- 
clame à  grands  crîs  qu'on  la  calme  et  qu'on  lui  permette  de  respirer. 
La  langue  et  les  lèvres  sont  sêclies,  le  pouls  est  faible  et  rapide,  la 
peau  brûlante. 

Pas  d'expectoration  ;  les  urines  renferment  des  Ilots  d'albumine. 

Le  lliermoraÈtre  marque  39°2. 

A  l'auscultation,  murmure  vésiculairo  aboli  ;  on  entend  quelques 
gros  râles,  et  un  souffle  aux  deux  temps  de  la  respiration,  lointain,  à 
peine  [wrceplible.  L'espace  de  Traube  est  sonore,  le  cœur  ne  parait 
guère  dévié. 

Pensant  k  un  épancbement  pleural,  on  pratique  une  ponction  ex- 
ploratrice avec  la  seringue  de  Slraus  slénlisée.  On  pique  un  espace 
intercostal  très  intérieur  ;  on  aspire  quelques  gouttes  ne  liquide  citrin, 
qu'on  soumet  à  l'analyse  bactériologique.  Celle-ci  donne  les  résultais 
suivants  :  ensemencem'ent  dans  le  bouillon  :  positif,  pneumocoque  pur. 
Inoculation  à  une  souris:  mort  en  24  beuresavec  pneumocoques  en- 
capsulés très  nets  dans  le  sang. 

Dans  la  journée,  la  dyspnée  ne  cesse  pas  malgré  le  traitement  em- 
ployé ;  l'angoisse  est  très  vive  ;  le  soir,  la  température  est  de  40°  ; 
la  lîuit  est  agitée,  la  malade  a  soif  d'air  et  demeure  assise  sur  son 
lit.  Elle  meurt  le  7  juillet  à  8  heures  du  malin,  avec  une  tempéra- 
ture de  40°  7. 

AcTOPSiE.  —  8  juillet.  Vingt-cinq  heures  après  la  mort.  A  l'ouver- 
ture de  la  poitrine,  on  trouve  une  collection  purulente  entre  la  face 
interne  du  poumon  gauche  et  ta  paroi-gauche  du  médiasiin,  limitée 
des  fausses  membranes  épaisses,  ftbrineuses,  Jauniltres,  friables. 
pus  est  peu  abondant,  il  a  les  caractères  classiques  du  pus  » 
pneumocoques,  il  est  nettement  enkysté  entre  les  deux  feuillets  pa- 
riétal et  viscéral  de  la  plèvre  médiastlne  et  se  propage  dans  la  partie 
antérieure  et  gauche  du  diaphragme  au  niveau  du  sinus  costo-dia- 
phragmatique,  lequel  est  rempli  de  Fausses  membranes. 

Le  poumon  est  adhérent  à  la  plèvre  costale  dans  toute  l'élendue 
du  lobe  inférieur.  Ce  sont  des  adhérences  molles,  faciles  à  rompre  ; 
la  plèvre  est  libre  au  niveau  du  lobe  supérieur. 

le  poumon  est  enlevé  en  même  temps  que  la  paroi  du  péncarde 
correspondante,  la  surface  de  l'empyème  est  tapissée  par  une  fausse 
membrane  molle,  d'épaisseur  inégale  suivant  les  points,  présentant 
l'aspect  de  tartine  de  beurre.  Les  appendices  graisseux  pré-pericar- 
diques  sont  turgescents;  leur  surface  est  vascularisée  el  offre  l'as- 
pect de  langue  de  chat. 

Lorsqu'on  essaie  d'enlever  la  fausse  membrane  l'opéra^on  est 
facile,  le  décollement  se  fait  sans  difficulté  et  l'on  trouve  qu'au-des- 
sous la  plèvre  a  conservé  son  aspect  lisse  cl  poli  ;  elle  apparaît  seu- 
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lemenl  vascularisëe  ;  les  arborisations  vasculaires  sont  tachaléeB  de 

petits  foyers  d'hëmorrhaKie  capillaire.  Les  limites  de  rempyëmp  ne 
s'étendent  pas  en  haut  au-dessus  d'un  plan  qui  passerait  par  le  hîle 
du  poumon  ;  tandis  qu'en  bas  il  fuse,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  vers  le  dia- 
phragme, au  niveau  de  la  lone  de  Tranbe. 

Tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauclie  est  augmenté  de  volume, 
décoloré  à  sa  surface  et  (înomenl  l'ascularisé.  La  scissure  inleriobaire 
est  symphysée  ;  a  la  surface  du  lobe,  on  trouve  çù  el  Iti  des  débris 
de  fausses  membranes.  Le  lobe  supérieur  présente  un  degré  assez 
prononcé  d'anthrucose  ^ous-pleurale. 

A  la  coupe  du  lobe  infi'rieur  il  s'écoule  un  pus  cbocolal  clair  ;  la 
surface  de  section  est  pille,  tr^s  Qnement  granuleuse. 

A  la  partie  supérieure  du  lobe  on  a  un  abcès  aréolaire  typique  ;  des 
loges  de  dimensions  différentes  communiquent  irrégulièrement  entre 
elles  et  sont  remplies  de  pus.  Dans  d'autres  portions  du  poumon  il 
suffit  de  presser  sur  la  surface  de  section  pour  voir  sourdre  en  diffé- 
rents poinls  plus  ou  moins  rapprochés  des  eoullelettes  de  pus  ;  l'as- 
pect de  l'éponge  est  facile  à  obtenir.  Le  lobe  supérieur  est  simple- 
ment congestionné. 

Le  poumon  drûzl  est  quelque  peu  adhérent  au  thorax,  mais  ce  sont 
des  adhérences  résistantes  el  anciennes.  On  voit  deux  petits  tuber- 
cules guéris  au  niveau  de  la  surface  externe  du  lobe  moyen.  Le  bord 
antérieur  de  ce  lobe  est  emphysémateux.  A  la  coupe,  le  poumon  est 
œdémateux  et  congestionné. 

Le  péricarde  ne  présente  aucune  altération.  L'endocarde  est  de 
même  absolument  sain  en  ce  qui  concerne  le  cœur  gauche  ;  mais  au 
niveau  de  la  tricuspide  on  trouve  une  lésion  d'endocardite  ulcéreuse. 
Sur  la  face  axiale  de  l'une  des  valves,  non  loin  du  sommet,  est  une 
petjte  ulcération  lenticulaire,  profonde,  cralériforme  ;  l'ulcération  ne 
va  pas  jusqu'à  la  perforation. 

h'ulerus  présente  dans  la  cavité  de  son  fond  deux  petits  polypes 
muqueux.  Les  rems  sont  petits,  difOciles  .'i  décortiquer;  lasuDstànce 
corticale  est  décolorée,  injectée,  avec  des  points  il'hémorrhagie  capil- 

La  rate  est  petite,  molle,  diffluent^. 

Le  foie  est  mou,  décoloré,  el  piésente  à  sa  surface  des  placards 
jaunAtres. 

La  véiicute  biliaiie  ne  renferme  pus  de  calcul.  L'appendice  est 
nonnel.  Les  ganglions  du  médiaslin  sont  hypertrophiés,  noirâtres  et 
mous.  On  n'y  trouve  pas  de  lésions  caséeuses. 

Examen  R\CTËHrou)<>iQui!.  —  On  prélève,  pour  les  soumettre  à  l'a- 
nalyse bactériologique,  du  pus  pleural  d'une  pari,  du  pus  du  foyer 
pulmonaire  suppuré  d'autre  part. 

Coloration  des  lamelles.  —  Pus  dn  poumon;  leucocytes  multinu- 
cléaires  ;  diplocoques  lancéolés  et  chaînettes  courtes,  avec  capsules 
évidentes  par  la  simple  coloration  au  bleu  de  Kuhne.  Ces  microbes 
gardent  la  matière  colorante  par  la  méthode  de  Grain,  réaction  après 
laquelle  on  voit  nettement  que  les  coccus  ne  sont  pas  arrondis,  mais 
très  effilés  à  l'une  de  leurs  extrémités. 

Pus  de  la  plèvre  :  c'est  une  véritable  culture  pure  de  pneumoco-  ■ 
ques,  tellement  ceux-ci  sont  nombreux  par  rapport  aux  leucocytes. 

Cultures.   —  Il  pousse  à  peine,  sur  gélose,  une  à  deux  colonies 
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fines  el  trtinspiirentt^s  h  la  surface  dp  chiiquc  lubc.  l'ns  de  microbes 
d'infection  secondaire.  Le  pus  iivnit  été  pourinnt  largement  ense- 
mencé. 

Inoeulations.  —  Pus  pleural  ;  une  souris  reçoit  quelques  goutles 
du  pus  de  rempyème  cnediasliii  sous  la  peau  de  la  région  de  la  queue. 
E^le  meurt  en  vingt-qualre  heures.  A  l'autopsie,  pneumocoques  en- 
rapsul^s,  gardant  le  Gram,  dans  le  sang  du  cumr. 

Pus  pulmonaire  :  unç  souris  reçoit  sous  la  peau  quelques  goutles 
du  pus  recueilli  à  k  surface  de  section  du  loDe  liépatisé.  Elle  met 
trois  jours  k  mourir.  A  l'autopsie,  pneumocoques  nets,  mais  rares, 
dans  le  sang  et  les  organes. 

RéPLBKioss,  —  Cette  localisation  spéciale  de  l'empyème  a 
été  fort  peu  observée.  A  part  les  cas  d'Andral  (1),  de  Laen- 
nec  (i),  de  Bouveret  (3),  et  celui,  purement  clinique,  mais  non 
moins  intéressant,  de  H.  Dieulafoy,  la  littérature  médicale  est 
muette  sur  ce  sujet.  Si  l'on  songe  h  la  fréquence  des  autopsies 
de  pneu  mou  iques,  cette  rareté  apparaît  encore  plus  frap- 
pante. 

Peu  classique  aussi  est  la  constatation  du  pneumocoque  k 
l'état  de  pureté  dans  le  foyer  pulmonaire  suppuré  ;  cette  ab- 
sence de  germes  d'infection  secondaire  ne  cadre  pas  avec  les 
notions  courantes,  mais  c'est  là  un  point  sur  lequel  nous  ne 
voulons  pas  insister,  l'un  de  nous  devant. faire  prochaine- 
ment (4)  une  communication  d'ensemble  sur  ce  sujet. 


Fibrome  kystique  d«  l'utérus,  par  le  D'  A.  Pilliet,  chef  du 
laboratoiri'  de  clinique  cliirurgicale  de  la  Charité. 

Dans  une  série  de  travaux,  publiés  en  grande  partie  ii  la 
Société  anatomique,  nous  avons  insisté  sur  les  différentes 
transformations  des  (ibro-myomes  utérins.  Nous  avons  cons- 
taté que  ces  tumeurs  présentaient  très  souvent,  on  pourrait 
presque  dire  toujours,  des  points  de  dégénérescence  mu- 
queuse, ou  des  parties  en  évolution  rapide  par  prolifération 
des  éléments  cellulaireset  émis  l'hypothèse  que  cette  évolution 
rapprochait  beaucoup  les  flbro-myomes  des  tumeurs  sarco- 
mateuses, du  moins  au  point  de  vue  histologique.  La  conclu- 
sion h  tirer  de  ces  faits,  l'hypothèse  à  en  déduire,  c'est  que 

(1)  Akdral,  Clinû/ue  médicale.  \S29,  I.  Il,  p.  522. 
(2)Laeknec,  Traité  de  l'auscuUationmédiiae,^8H,  t.  K,  p.ïf73. 

(3)  BouvEHET,  Traité  de  rempiji-nie,  1890,  p.  553, 

(4)  V.  Griffon,  Présence  du  seul  pneumocoque  dans  la  pneumonie 
lobaire  suppurée.  Soc.  de  Biologie,  25  juillet  189G. 
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le  sarcome  étant  une  tumeur  composée  de  tissu  vasculaire,  le 
Ubrome  utérin  devait  avoir  la  même  origine  (1).  En  admet- 
tant en  effet  que  c'est  le  réseau  vasculaire  de  l'utérus  dont  le 
développement  présente  de  si  graades  différences  à  l'état  de 
grossesse  ou  îi  l'état  de  vacuité  de  la  matrice,  qui  se  déve- 
loppe anormalement  et  par  districts  séparés  sous  des  influen- 
ces ^  rechercher,  comme  il  le  fait  normalement  et  tout  entier 
sous  celle  delà  gestation,  on  s'explique  la  présence  dans  une 
même  tumeur  de  zones  en  pleine  puUulation,  de  zones  dégé- 
nérées par  mortification  de  leur  réseau  vasculaire  développé 
h.  l'excès,  et  la  transformation  possible  du  fibro-myome  en 
sarcome  de  l'utérus.  Nous  apportons  aujourd'hui  une  nouvelle 
observation  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

Observation  et  examen  iiistolocique.  —  Il  s'a^il  d'une  dame  Yv..  àgêe 
de  47  atis,  soutTrant  depuis  trts  Innglemps  du  ventre  el  qui  vint  le 
5  juin  1896  dans  un  ëtat  d'araaigrissemenl.  el  de  pftipur  très  pronon- 
cés, touchant  h  la  cachexie,  à  l'examen  de  M.  le  professeur  'ntlaux  à 
la  Charilé.  On  constata  la  présence  d'une  luneur  fioreuse  volumineuse 
bosselée,  dépassant  l'ombilic  ;  l'opération  fut  décidée  et  pratiquée  par 
M.  Tillaux  avec  succ<>3  le  13  juin.  L'Iiystérectomie  abdominale  Tul 
faite,  avec  pédicule  abandonné  dans  la  cavité  péri lonéale.  Mal çré  une 
incision  assez  étendue,  la  réunion  se  lit  par  première  intention-  On 
constata  seulement  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  l'apparition 
passagère  d'un  peu  d'emphysi'me  sous-cutané,  plus  marqné  à  gauche, 
de  chaque  cdté  de  la  cicatrice  el  jusque  dans  les  flancs.  Ce  phéno- 
mène se  dissipa  rapidement  sans  avoir  influencé  In  lempéralure  qui 
était  restée  normale,  ni  l'état  général  qni  s'améliorait  vile,  el  la  ma- 
lade sortit  guérie  de  l'hdpital  le  9  juillet  1896.  Les  nouvelles  que  l'on 
a  pu  avoir  d'elle  depuis  furent  très  bonnes. 

La  pièce  enlevée  pesait  plus  de  deux  kilogrammes  ;  elle  compre- 
nait les  annexes  et  le  corps  de  l'utérus  en  partie  confondu  avec  la 
masse  de  la  tumeur  principale  et  impossible  i  en  isoler  quoique  la 
forme  générol^  de  sa  partie  supérieure  et  sa  cavité  fussent  intactes, 
La  tumeur  était  parsemée  à  sa  surface  périLonéale  de  fibromes  du  vo- 
lume d'un  pois  à  celui  d'une  aveline,  groupés  en  bouquels.  Incisés 
ils  se  montraient  d'un  rouge  violacé.  Le  sommel  de  Vutérus  était 
surmonté  d'un  petit  flbrome  calcilîé  très  régulier  de  forme.  Les  annexes 

(1)  PiLLIET,  Evolution  sarcomateuse  d'un  fibrome  utérin,  une  hypo- 
tlièse  sur  l'origine  des  fibromes.  Société  anatomùiu^,  iSQi,  p.  4, 

PiLLlET,  Sur  révolution  sarcomateuse  des  flbromes  utérins.  Fibro-str- 
come  de  l'utérus,  hystéreetomie,  guérison.  Société  analomique,  lS9t, 
p.  5&1. 

PiLLiET  et  Costes,  Contribution  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologique 
des  fibromes  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  C.  fi.  Société  de  biologie. 
20  octobre  1894. 

M.  CosTES,  Recherc/tes  armtomo-pathotogiques  sur  révolution  det 
fibro-ntyomei  de  l'utëi-ui.  Thèse  Paris,  18%. 
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semblitient  i n lac l«s,  les  ligamentîi  larges  él^ent  seulement  Iri's  ^pnis- 
BJK  et  coDiposfis  d'un  tissu  d'apparence  lardacëe. 

La  coque  du  fibrome  tilaîl  par  places  enlièremenl  fîhreiisi'  el  re- 
couvrait d'assez  vastes  cavilcs  superficielles  remplies  d'un  liquide 
PrisiUre.  Sur  les  coupes  de  la  pièce  fixité  par  l'acliori  successive  de 
aldéhyde  formique  el  de  l'alcool  on  constatfùt  la  présence  d'une 
grande  quonlJtë  d'autres  cavités  irrégulières,  remplies  d'un  liquide 
coagulé,  transparent,  de  coloration  blanc  grisâtre  et  d'une  consis- 
tance de  gelée. 

Les  coupes  faites  en  différents  points  de  la  tumeur  ont  donné  les 
résultats  suivants,  après  coloration  soit  par  le  carmin  d'alun  soit  par 
l'hématoxyline.  Cette  dernière  substance  perd  beaucoup  de  ses  pri>- 
priétés  électives  après  l'emploi  du  formol.  Le  carmin  aluné  réussit 
mieu.t,  mais  la  coloration  doit  fitre  prolongée. 

1)  Coupes  au  niveau  de  la  paroi  d'une  grande  cavité.  — 
Ltt  surface  externe  du  filirome  présente  en  ce  poml  une  épaisseur  de 
1/2  centimètre  environ.  Elle  est  composée  de  tissu  fibreux  a'apnareuce 
cornéenne,à  faisceaux  parallèles,  contenant  dans  leurs  intervalles  des 
cellules  fixes  très  petites  el  très  minces,  avec  quelques  libres  mus- 
culaires lisses.  Dans  ce  tissu  i>xislent  des  nappes  de  libres  conjonc- 
tives larges,  liomogènes,  sans  cellules  interstitielles.  Ces  fibres  arri- 
vent à  se  confondre  et  ii  former  des  masses  granuleuses  sans  éléments 
figurés,  se  colorant  vivement  par  l'hématoxyline.  Au-dessous  de  cette 
coque,  et  formant  le  revêtement  interne  de  la  poche  se  trouvent  des 
paquets  serrés  de  fibres  musculaires  lisses,  disiiosées  en  faisceaux 
tourbillonnes  autour  de  vaisseaux  très  larges. 

2)  Coupes  comprenant  tute  très  jietlte  cavité.  —  La  paroi 
est  composée  surtout  de  fibres  musculaires  lisses  de  moven  volume, 
dans  lesijuels  on  rencontre  différents  vaisseaux  artériels  l'hrombusés; 
on  en  voit  qui  sont  entièrement  remplis  de  grosses  cellules  rondes  à 
pigment  orangé,  d'autres,  situées  h  la  périphérie  du  vaisseau,  dans  sa 
tunique  externe,  sont  remplies  d'un  pigment  plus  foncé,  brun  jau- 
nâtre. 

Puis,  au  voisinage  de  ces  vaisseaux,  le  tissu  musculaire  est  tout  à 
coup  dissocié  j)ar  un  œdème  interstitiel  dans  lequel  on  trouve  les 
fibres  lisses  dissociées  les  unes  des  autres,  et  les  capillaires,  à  peu 
près  vides  de  globules  rouges,  pourvus  de  leur  membrane  adventice, 
te  tout  baignant  dans  le  liquide  coagulable  de  l'œdème,  mais  sans 
accumulations  de  leucocytes,  et  surtout  sans  tissu  mvxomateux  véri- 
table. 

Dans  ce  liquide  épanché  on  trouve  par  places  beaucoup  de  pigment 
sanguin,  jaune  foncé,  inclus  dans  des  cellules  migratrices  ou  des  leu* 
cocytes  a  noyau  sphérique  et  volumineux.  Ces  éléments  contien- 
nent de  7  à  8'globules  rouges  en  plus  des  fragments  pigmentaires. 

De  plus  en  plus,  et  surtout  le  long  d'artérioles,  ou  de  capillaires 
un  peu  volumineux,  les  cavités  remphes  de  liquide  forment  de  véri- 
tables lacs  d'une  étendue  variable  et  dont  la  réunion  constitue  préci- 
sément les  cavités  visibles  à  l'oeil  nu.  Les  cellules  musculaires  lisses, 
isolées  dans  ces  espaces,  sont  de  dimensions  fort  inégales,  à  côlé 
d'elles  se  voient  quelques  cellules  interstitielles, larges,  membraneu- 
ses, à  noyau  sphérique,  volumineux. 

Ce  que  l'on  constate  donc  dans  ces  points  dits   myxomateux,  en 
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géni^ral,  c'eel  une  dissociation  des  tissus  pur  un  œdème  qui  suit  des 
lésions  vnsculnires  et  nullement  une  ëvolutiun  mvxomateuse  du  tissu 
de  lulumeur  utérine, fail  déjà  sj^rniilé  [Kir  M. Tripier;  c'est  ce  que  nous 
avon?  déjà  uonstnté  et  fatl  dessiner  tout  en  conservant  la  dénomina- 
tion mauvaise  de  myxome  dans  une  itutiv  observation  publiée  ici- 
mémefAuvnAv  et  Pii.û et.  Corps  libretix  du  col  de  l'utérus.  Soc.anaf., 
1894,  p.  5t)4). 

Les  coupes  suivantes  des  cavités  donnent  les  mfmes  renseipne- 
tneiits.  C'est  aîn^i  que  sur  les  unes  les  (grands  Incs  d'œdème  domi- 
nent, et  l'on  voit  les  faisceaux  musculaires  aller  s'effiloc liant  dans 
leur  cavilj',  sans  [irolifération  conjonctive.  îiur  d'autres  on  assiste  à 
lu  disparition  des  capillaires  qui  traversent  ces  lacs  ;  chacune  des 
cellules  de  la  [laroi  ou  de  l'adventice  qui  se  distingue  Huns  ces  cas 
bien  mieux  que  dans  les  dissociations  artificielles,  devient  spliérique, 
s'entoure  d'une  atmosphère  claire,  vacuolaire,  qui  ne  prend  pas  les 
réactifs  colorants  avec  la  même  intensitti  que  la  lymphe  ambiante, 
puis  rélément  isolé  de  sa  cliaine,  devient  granuleux  et  doit  disjia- 
raitre; 

Sur  le  pourtour  des  cavités  très  grandes  on  rencontre  des  fais- 
ceaux de  libres  lisses  dont  chacune  est  énormément  tuméfiée  et  pré- 
sente à  sa  surface  une  striation  oblique  à  raies  larges  mais  assez 
vagues.  Cetti.-  situation  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  des  fibres 
lisses  de  certains  invertébrés  et  qu'il  est  très  facile  de  constater  sur 
le  ver  de  terre.  Les  coii|»es  tronsverses  de  ces  fibres  présentent  un 
proloplasma  bomogêne,  très  réfringent  ;  le  noyau  est  petit.  Il  s'agit, 
vraisemblablement,  de  libres  luméliées  par  le  premier  stade  d'une  né- 
vrose do  coagulation. 

Les  bourgeons  péripliériques  et  le  ligament  large  sont  remplis  de 
libres  musculaires  lisses  de  petit  diamètn:  et  de  vaisseaux  sanguins 
à  paroi  propre  très  nette,  pleins  de  globules  rouges. 

Ainsi  la  tumeur  se  trouve  en  élal  de  nécrose  ii  son  centre  et  au 
contraire  en  pleine  efllorescence  por  iioussées  isolées  à  sa  périphérie  ; 
ce  qui  est  la  règle  (liins  les  cas  où  le  même  llbrome  présent»  à  l'œil 
nu  des  aspects  différents. 

ItâFLËXiOiNs.  —  Dans  cette  tumeur  les  points  de  dégénéres- 
cence et  les  points  do  pullutation  se  monlrent  en  rapport  et 
S0U3  la  dépendance  des  vaisseaux  sanguins,  comme  dans 
celles  dont  nous  avons  déjà  apporté  les  préparations  à  la  So- 
ciété. On  comprend  qu'une  prolifération  plus  active  des  vais- 
seaux puisse  transformer  ces  fibromes  en  tumeurs  malignes, 
et  de  fait,  nous  avons  rencontré  des  ilols  sarcomateux  dans 
d'autres  tumeurs  du  même  genre,  tout  h  fait  bénignes  pour- 
tant en  clinique. 

Il  existe  dune,  et  cela  est  démontré  par  les  pièces  de  plus 
c  n  plus  nombreuses  que  les  progrès  de  la  chirurgie  nous  per- 
mettent d'avoir  en  Ixin  étal,  une  variété  de  fibro-myomes 
moins  bénins  qu'on  ne  le  pensait  autrefois  et  caractérisés 
surtout  par  leurs  tendances  hémorrhagiques,et  c'est  cette  va- 
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riélé  que  nous  avons  proposé  d'appeler  Hbrome  en  évolution 
sarcomateuse,  essayant  ainsi  de  la  relier  au  sarcome  vrai  de 
l'utérus. 

D'après  une  communication  faite  par  M.  Bérard  Ji  la  So- 
ciété des  sciences  médicales  de  Lyon  (Bérard,  Un  cas  de  can- 
cer musculaire.  Echo  médical  de  Lyon,  15  juillet  1896,  p.  151), 
on  devrait  donner  à  ces  formes  ou  à  d'autrescomparahles, 
que  MM.  Tripier  et  Dard  ont  observées,  le  nom  de  cancer  mus- 
culaire lisse.  Sans  tenir  à  un  nom  pIutAt  qu'tk  un  autre,  il  est 
bon  de  faire  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  de  place  pour  le  mot 
cancer  dans  les  classifications  actuelles  des  tumeurs.  Si  on  le 
prend  dans  son  ancien  sens  de  tumeur  maligne,  il  faut  nous 
montrer  des  cas  de  propagation,  de  généralisation  par  les  lym- 
phatiques ou  autres  voies  et  récidives  locales,  des  tumeurs 
internes  composées  de  fibres  musculaires  lisses.  Mais  peu  im- 
portent les  mots  ;  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  le  cancer 
musculaire  lisse  correspond  à  ce  que  les  cliniciens  appellent 
le  fibrome  k  évolution  rapide,  et  quelques  auteurs,  dont  nous 
sommes,  le  fibrome  h.  évolution  sarcomateuse. 


Étude  d'un  cas  de  galactocile,  ftar  A.  H.  Pilligt,  chef  du 
laboratoire  do  clinique  chirurgicale  de  k  Chnriti. 

Noire  excellent  i-.ollèpue  M.  Diriart  u  pri'seiiW  k  la  Sireiéfd  auato- 
mique  le  18  octobre  18i)ri  un  cas  de  ^alnctociile  dont  il  a  bien  voulu 
nous  confier  re:»imeii.  Huppelons  brtëvemenl,  duiis  rintért^l  de  nos 
conclusions,  les  traits  importants  do  son  observation. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  28  ans  chez  laquelle  le  sein  droit  élail 
devenu  brusquement  plus  volumineux  que  le  candie,  sans  cause 
connue,  à  l'fkèede  18  ans.  .V  la  suite  d'un  premier  accouchement  la 
tumeur  doubla  de  volume  ;  la  malade  n'a  pus  nourri.  Un  second  ac- 
couchement H  la  suite  duquel  elle  ne  put  nourrir  du  sein  droit  amena 
cet  organe  au  volume  d'une  t^norme  tête  rie  fœtus.  La  glande  mam- 
maire impossible  n  délimiter  était  confondue  avec  la  tumeur  qui  ne 
présenUit  pas  d'adhérences  profondes. 

L'ablation  du  sein,  pratiquée  jMir  M.  l'ozzi,  réussit  Irès  bien  et  la 
réunion  se  fit  par  première  intention.  L'incision  de  la  pièce  montra 
qu'elle  était  constituée  iiar  un  kyste  unij^ue,  dont  le  contenu,  blan- 
châtre et  pAteux,  avait  l'aspect  du  mastic  frais.  L'examen  chimique 
a  montre  qu'il  s'agissait  de  matières  graisseuses  résidu  de  Init  coa- 
gulé. 

La  pièce  qui  forme  le  sujet  de  cette  mtéressante  observation  nous 
a  été  remise  au  bout  de  quelques  jours,  conservée  dans  l'alcool.  Noue 
avons  choisi  pour  pratiquer  des  coupes  les  points  de  la  paroi  les  plus 
épais,  ceux  où  nous  pensions  avoir  le  plus  de  chances  de  rencontrer 
les  débris  de  la  glande.  Les  résultats  ojit  été  semblablcB  dans  les  dtf- 
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fêrents  points  ;  c'est  pourquoi  nous  donnerons,  sans  nous  attarder  ï 
l'élude  de  cljaquc  cause,  une  description  pénêrale  de  la  tumeur. 

Examen  histologigue.  —  Colurutioti  soit  uu  carmin  d'alun,  soit  à 
i'hématoxyline  et  à  1  eosinc  ;  montage  au  baume  de  Canada  dissous 
dans  le  xylol. 
'  La  paroi  du  grand  kysle  contient  un  ceii.ijn  nombre  de  kystes  sa- 


Fio.  t.  —  Coupe  de  la  paroi  montrant  les  kystes  accessoires,  les  plus 
volumineux  sont  à  demi  remplis  d'une  substance  butyreuse.  La  trame 
conjonctive  est  parsemée  de  vaisseaux  enflammés  et  d'amas  embryon- 
naires. Obj.  0  Verick,  Ocut.  1.  Préparation  de  Pilliet. 

condaires,  tous  remplis  liu  la  même  masse  butyreuse.  Il  convient  d"e- 
todier  d'abord  ci:s  [loiuts  qui  peuvent  renseigner  sur  le  mode  de  dé- 
veioppemcnl  de  la  tumeur,  en  e.iaminant  d'abord  la  cbarpente  de  la 
tumeur  et  ses  cloisons,  ensuile  ses  kysles. 

Les  cloisons  sont  minces,  correspondant  chacune  k  un  acinns  on  h 
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un  groupe  plus  ou  moins  étendu  de  culs-de-sac.  L'espace  qui  Icb 
sépure  est  constitué  pnr  du  tissu  adipeux  Tort  abondant,  dans  lequel 
demeurent  les  gros  vaisseaux.  On  constate  aisément  que  les  artères 
sont  à  In  fois  épaissies  el  diblées,  l'épais  si  s  se  ment  porte  sur  loutes 
leurs  parois,  sans  saillies  bien  notables  de  l"endarlère. 

La  coque  même,  la  cloison  des  kystes  est  de  tissu  fibreux,  dense, 
parsemée  de  vaisseaux  dont  chacun  est  enpainé  de  traînées  de  cel- 
lules rondes,  el  d'amas  irréguliers  de  ces  mêmes  cellules,  véritables 
abcès  milioires,  aux  points  de  bifurcation  ou  de  convergence  de  ces 


Dans  celte  épaisseur  de  tissu  enflammé  se  trouvent  les  culs-de- 


Fio.  2.  —  Coupe  de  la  paroi  du  grand  kyste.  Obj,  1,  oc.  2  Leilz.  Lo 
membrane  baaaie  a  disparu,  l'épilnÉlium  de  revftement  est  composé 
d'énormes  cellule  à  noyaux  niumples  ou  proliférants,  k  protoplaama 
chargé  de  graisse.  La  surface  libre  est  composée  de  déliris  d'éléments 
semmablea.  Prâparation  de  Piltiet. 

sac  glandulaires  à  différents  étals  de  développement.  On  n'en  aper- 
çoit pas  qui  soil  uniforme  à  l'aspect  normal  en  dehors  de  la  lactation. 
Tous  sont  plus  ou  moins  allongés,  leurs  cellules  sont  volumineuses, 
ii  cyloplasma  trouble,  la  lumière  du  canal  est  effacée. 

Sur  les  groupes  de  culs-dv-sac  heureusement  recoupés,  on  consUle 
que  le  canal  axial  est  au  contraire  dilaté.  Sa  paroi  est  tapissée  de 
cellules  volumineuses,  cubiques,  à  ^tos  noyaux,  et  reposant  sur  une 
membrane  basale  distincte.  La  lumière  contient  dos  masses  cellulai- 
res énormes,  mullinucléces.  Les  noyaux  sont  ovalaires,  se  colorent 
bien  par  les  reactifs,  plusieurs  sont  entourés  d'une  atmosphère  claire, 
d'une  vacuole  qui  tranche  par  sa  clarté  sur  le  fond  opaque  du  cylo- 
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plasma  chargé  de  greÏEEe.  Le  contour  de  certaine  de  ces  ëlémeoUest 
net,  d'aulres  offrent  un  contour  irrëgulier,  sans  précision  ;  elles  sont 
déjà  en  dégénérescence  et  en  fonte  graisseuse.  Leurs  noyaux  sont 
beaucoup  moins  volumineux,  on  en  rencontre  même  de  tout  à  Tait 
punctiformes. 

Dans  certains  de  ces  canaux  en  rencontre  au  milieu  des  masses 
désintégrées  de  nombreux  cocci  arrondis,  volumineux,  disposés  en 
amas  ïrréguliËrement  arrondis  et  ayant  l'aspect  morpbologique  des 
staphylocoques.  On  n'en  voit  pas  en  chaiueltes.  Il  n  existe  pas  noo 
plus  ae  bàUmnets  apparents.  Les  cultures  du  liquide  n'ont  pu  être 
laites,  étant  données  les  conditions  dans  lesquelles  la  pièce  nous  est 
parvenue,  et  c'est  là  une  lacune  importante  de  l'observation,  car  nous 
pouvons  supposer,  mais  non  affirraer  qu'il  s'agît  là  de  staphylocoques 
véritables. 

Dans  les  cavités  plus  grandes  on  observe  un  degré  plus  avancé  du 
processus  ;  les  cellules  de  la  paroi  sont  desquamées  et  se  confondent 
avec  la  masse  qui  occupe  le  centre  du  canal,  la  membrane  basale  est 
détruite, et  la  paroi  infiltrée  de  leucocytes  relativement  peu  abondants  ; 
et  rappelant  par  leur  nombre  ce  qu'on  observe  dans  certaines  derma- 
toses chroniques.  Il  n'en  existe  presque  pas  dans  les  énormes  cellules 
en  transformation  graisseuse  et  à  noyaux  multiples  qui,  parsemées 
des  microbes  que  nous  venons  de  citer,  remplissent  la  cavité  de 
l'abcès  butyreux  ;  car  nous  ne  savons  quel  autre  nom  donner  au  con- 
tenu de  ces  kvstes.  Dans  le  grand  kyste,  la  paroi  fibreuse  est  com- 
posée de  lamelles  de  plus  en  plus  fines  et  de  plus  en  plus  dissociées 
par  des  éléments  cellulaires  volumineux  à  mesure  que  l'on  se  rap- 
proche de  la  surface  interne.  Le  noyau  unioue  et  volumineux  do  ces 
éléments,  leurs  disposition  en  séries  parallèles  le  long  des  faisceaux 
conionclifs  amincis  doivent  les  faire  regarder  comme  des  cellules  fixes 
proliférées  plutôt  que  comme  des  leucocytes  immigrés.  Quoiqu'il  ea 
soit,  la  distinction  entre  ces  cellules  et  les  éléments  sécrétants  qui 
composent  le  revêtement  interne  du  kyste  n'est  pas  possible  à  faire. 

Cenx-ci  peuvent  en  effet  être  répartis  en  trois  couches.  La  profonde 
contient  des  cellules  plus  volumineuses  que  celles  du  plan  sous-Ja- 
cenl,  et  tendant  à  prendre  la  forme  sphérique  par  suite  de  la  tumé- 
faction graisseuse  de  leur  cyloplasma.  Dans  la  seconde,  la  plus  re- 
marquable, et  composée  comme  la  précédente  de  plusieurs  rangées 
d'éléments,  les  cellules  atteignent  un  volume  extraordinaire.  Elles 
sont  sphériques;  leur  plasma  purement  granuleux  est  charcé  de 

fraisse  qui  reste  diffuse  et  ne  se  collecte  pas  en  grosses  goulteteltes. 
ussi  le  noyau  de  ces  éléments  n'est-il  pas  refoulé  contre  la  paroi 
comme  dans  les  cellules  adipeuses  vraies,  il  reste  en  place,  au  cen- 
tre de  l'élément  comme  dans  les  cellules  di-s  glandes  sébacées,  ces 
noyaux  sont  souvent  multiples,  souvent  aussi  ils  sont  arborescents, 
à  extrémités  renflées,  ce  qui  témoigne  le  processus  de  voisins  actifs 
dans  cette  couche  cellulaire. 

Le  troisième  plan,  le  plus  superficiel  de  la  paroi  kystique  est  fait 
de  ces  mêmes  éléments  en  voie  de  destruction.  Leur  enveloppe  se 
plisse  et  SB  ride,  ou  disparaît  simplement  ;  la  cellule  semble  s  en  al- 
ler par  lambeaux  ;  les  noyaux  suivant  naturellcmenl  celte  atrophie 
du  cytoplasma. 

La  masse  butyreuse  fixée  par  l'alcool  contient  de  ftns  filaments  qui 


lizecloyCOOglf 


PILLIET  579 

paraissent  être  de  la  fibrine,  d'après  quelques-unes  de  leurs  réactions 
vis-à-vis  des  colorants.  Elle  ne  renferme  pas,  sauf  en  de  très  rares 
points,  de  cellules  desquamiSes  ni  de  microbes.  Ainsi  le  contenu  du 
grand  kyste  dilïïire  beaucoup  de  celui  des  petits  canaux. 

KéKLBxioNit.  —  Le  galaclocèle  est,  par  définition  un  kyste 
contenant  du  lait  plus  ou  moins  altéré  et  se  formant  pendant 
que  la  glande  est  en  lactation.  Noire  tumeur  rentre  assez  exac- 
tement, sauf  son  mode  dp  début,  dans  ce  cadre,  A  cause  du 
volume  du  grand  kyste,  elle  est  à  classer  dans  les  galactocè- 
]cs  Trais,  les  kyste  s  accessoire  s  étant  microscopiques  ne  pou- 
vaient être  révélés  que  par  l'examen  histologique  de  la  paroi. 
M.  Pierre  Delbet  dans  son  savant  article,  Manuel  du  (raité 
de  chirurgie,  rapporte  un  certain  nombre  d'observations,  de 
Porget,  Puech,  Bryant,  dans  lesquels  il  existait  îi  l'œil  nu  des 
kystes  accessoires.  Il  est  probable  que  ces  petits  kystes  exis- 
taient dans  les  cas  publiés  sans  examens  histologiques.  Ce 
que  nous  pouvons  conclure  se  résume  en  trois  points. 

1.  —  Le  galaclocèle  présente  la  structure  générale,  la  topo- 
graphie de  l'adénome  du  sein  et  en  particulier  de  l'adénome 
kystique.  On  retrouve  en  effet  de  petits  kystes  et  des  culs-de- 
sac  en  prolifération  dans  la  paroi  du  grand  kyste,  exacte- 
ment comme  dans  les  adénomes  kystiques  'a  poche  volumi- 
neuse pris  autrefois  pour  des  kystes  simples. 

2.  —  Le  galactocèle  présente  de  plus  tous  les  caractères 
d'une  inflammation  d'origine  microbienne  ;  probablement  le 
staphylocoque  dans  notre  cas  ;  celte  inflammation  parait 
débuter  par  les  canaux  et  se  généralise  .Ma  trame  de  l'organe 
en  suivant  les  vaisseaux  et  les  lymphatiques.  M.  Pierre  Del- 
bet,  dans  le  travail  que  nous  venons  de  ciler  discute  l'origine 
par  rétention  et  l'origine  inflammatoire  du  galactocèle.  Nous 
tenons  de  lui,  à  propos  du  cas  présent,  qu'il  est  maintenant 
tout  à  fait  convaincu  de  cette  origine  inflammatoire  et  micro- 
bienne ;  et  ce  cas  lui  donne  en  effet  raison. 

3.  —  Etant  donné  que  le  galactocèle  est  un  adéno-ûbrome 
enflammé,  quel  rapport  existe-l-il  entre  les  microbes  qu'il 
contient  et  l'évolution  graisseuse  des  cellules  glandulaires? 

Ce  rappel  des  fonctions  normales  de  la  cellule  mammaire 
qui  ne  s'observe  qu'exceptionnellement  et  sur  les  points  limi- 
tés dans  les  tumeurs  malignes  ou  bénignes  du  sein  est  consé- 
cutif à  une  irritation  ;  les  formes  de  division  des  noyaux  le 
montrent.  Mais  celte  irritation  est-elle  due  à  un  microbe 
spécial,  qui  serait  dans  notre  cas  le  staphylocoque,  ou  est- 
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elle  banale?  C'est  ce  que  fa  ponction  de  luuieurs  vivantes  et 
rexpérimentation  sur  les  animaux  permcltronl  peu^èlre  de 
résoudi'e.  Ce  que  nous  pouvons  affirmer  c'est  que  le  galacto- 
cÈle  est  un  adéno-fibrome  à  évolution  graisseuse,  compliqué, 
et  très  probablement  précédé  d'un  processus  inflammatoire 
microbien  ii  marche  ascendante,  intra-canaliculaire. 

Rappelons  que  nous  avons  décrit  chez  la  chienne  en  lacta- 
tion des  abcès  butyreux  comparables  au  galactocèle  de  la 
femme.  (Pilliët, Tumeur  de  la  mamelle  chez  la  chienne.  So- 
ciété analomique,  1894,  p.  1034). 

Sur  quelques  débris  embryonnaires  siégeant  dans  les 
annexes  atérines,  par  A.  H.  Pji-uet,  chef  du  laboratoire  de  cli- 
nique chirurj^icale  îi  la  Charité. 

Eo  examinant  l'ulériiS  d'une  femme  diï  cinquante  ans,  enlevé  par 
l'hysti^  recto  raie  abdominale  pour  corps  fibreux  par  M.  le  professeur 
Tilliiux  à  l'hiipiUl  de  la  Cliaritt!,  nous  avons  renconln!  dosparlicuk- 
rilés  qui  nous  ont  semblé  inlércssanles  à  relever.  C'est  (Tune  pari 
l'cïislence  de  kystes  sous-pi!ri  Ion  eaux  des  deii.t  (rompes,  d'autre  jMri 
celle  de  conduits  muqucux  dans  l'i^piiisseur  du  lipameul  rond.  >ous 
avons  cru  devoir  relever  la  coexistence  de  ces  deu.t  anomalies  qui 
ont  probablement  une  origine  commune  et  que  nous  allons  décrire 
su  parement. 

1'  Kystes  sLTEBPiriELs  des  troupes.  —  Le  sommet  de  l'utérus 
étant  normal,  les  trompes  sont  régulièrement  développées,  sans  adhê- 
rencBS  péritonéiiles  à  leur  surface,  le  pavillon  de  chacune  est  entière- 
ment libre  et  di'gsgé  d'adhérences.  Les  deux  ovaires  sont  volumineuï, 
parsemés  de  cicatrices.  Sur  les  deux  trompes,  au  voisinage  du  pavil- 
lon, on  constate  l'existence  de  40  k  50  petits  kystes  agmmés,  du 
volume  d'un  grain  de  mil  cl  moins  et  celui  d'une  tête  d'épingle; 
leur  paroi  est  mince,  leur  contenu  clair  et  transparent. 

D'autres,  plus  grands,  atteignent  le  vokimç  d  un  pois  et  sont  acco- 
lés au  pavillon  même,  les  kystes  disparaissent  au  voisinage  de  la 
corne  utérine.  Sur  les  coupes  (pièce  fixée  au  formol  et  à  l'alcool)  on 
constate  qu'ils  sont  situés  entre  le  péritoine  et  ia  mosculeuse  de  la 
trompe  et  que  les  plus  développés  empiètent  sur  cette  couche  eu  la 
refoulant  mais  sans  pénétrer  jamais  jusqu'à  la  surface  muqueuse  de 
l'oviducte.  Mais  c'est  surtout  du  côté  du  péritoine  qu'ils  se  dévelop- 
pent. A  côté  de  ces  kystes  on  rencontre  aussi  des  amas  épilhéhaui 
pleins,  dont  quelques-uns  font  déjù  saillie  du  cOté  du  péritoine  et  sont 
a  demi  pédicules. 

La  paroi  externe  des  kvstes  est  composée  de  tissu  conjonclifet 
du  revêtement  périlonéal.  A  la  base  de  presque  tous,  surtout  des 
plus  srunds,  exislc  un  sinus  lymphatique  qui  les  entoure  en  partie 
et  t[u'accomp:ignpnt  les  vais.'^eàux  siuifuins.  Leur  membrane  basale 
n'apparaît  pas  nettement  isolée  et  paraît  résulter  de  la  condensation 
du  lissu  conjonctif  ambiant.  Les  cellules  épilhéliales  ne  sont  nulle- 
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ment  semblables  auxélëmenls  cylindriques  de  la  muqueuse  tubaire. 
Elles  sont  dîspoRiies  sur  plusieurs  couches.  La  plus  profonde  est 
compostée  d'élemfiits  cubiques,  et  les  plus  superllciellcs  de  cellules 
plaU'S,  lamellaires,  disnosiles  sur  plusieurs  rajigs,  sept  k  huit  en 
moyenne.  Les  amaïi  celluluires  pleins  contiennent  des  cellules  polyé- 
driques. La  paroi  de  ces  kystes  est  régulière,  elle  est  dépourvue  de 
franges  ou  de  végétations  ;  elle  ne  présente  pas  non  plus  de  dépres- 
sion, car  si  ngminés  qu'ils  soient  ils  ne  communiquent  pas  entre  eux. 
Les  grands  kystes  accolés  aux  deux  pavillons  sont  tapissés  du 
mËme  épithélium,  d'autant  plus  aplati  el  lamellaire  que  le  kyste  est 
plus  grand.  Ajoutons  enfin  que  même  dans  les  plus  petits  kystes,  qui 
succèdent  évidemment  aux  amas  cellulaires  pleins,  il  est  impossible 
de  trouver  la  trace  de  débris  ovulalres  quclcojiques. 


FiG.  i.  ~  Kystes  sous-péritonéaux  de  la  trompe  utérine,  à  epiihélium 
plat,  stratifié,  nodule  composé  de  cellules  lassées  ;  non  encore  kysU- 
(|ue.  Obs.  2.  Oculaire  3.  Leitz.  Préparation  de  t-illiet. 

Réflexions.  —  Ces  petits  kystes  superficiels  de  la  trompe 
sont  assez  fréquents  et  bien  connus  de  tous  ceux  qui  ont 
quelque  pratique  "des  autopsies.  Sappcy  en  a  donné  une  des- 
cription que  nous  reproduisons  ici  k  cause  de  son  exactitude 
et  une  interprétation  qui  nous  paraît  contestable .  Il  les  attri- 
bue en  effet  ii  des  greffes  d'ovules  tombés  sur  la  surface  péri- 
tonéale  de  la  trompe  et  devenus  kystiques. 

Voici  comment  il  s'exprime  à  cet  égard  :  n  Dans  chacune 
des  positions  qu'il  occupe,  le  pavillon  peut  contracter  et  con- 
tracte assez  souvent  des  adhérences  ;  celles-ci  ne  lui  permel- 
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tant  plus  de  s'appliquera  la  surface  de  la  glande  au  moment 
delà  ponte,  l'ovule  s'égare  dans  l'interslice  des  organes  voi- 
sins et  ne  tarde  pas  k  se  détruire  ou  bien  îi  se  greffer  surl'un 
d'eux.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'allère  presque  toujours;  le 
germe  qu'il  contenait  disparaît,  un  liquide  transparent  le 
remplace,  et  h.  l'ovule  succède  un  kyste.  Chez  la  femme,  dont 
le  pavillon  est  ainsi  immobilisé  par  des  adhérences,  ces  kystes 
se  montrent  sur  la  partie  postérieure  du  corps  de  l'oviducte, 
sur  ta  partie  correspondante  du  pavillon,  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'aileron  de  la  trompe,  sur  tous  les  points,  en  un 
mot  qui  se  ti-ouvent  immédiatement  en  contact  avec  l'ovaire 
et  seulement  sur  ces  points.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  sur 
les  parties  qui  entourent  la  glande,  dix,  quinze,  vingt  de  ces 
kystes  ovulaires,  et  même  un  plus  grand  nombre.  En  se  mul- 
tiplient ils  forment  des  chapelets,  ou  bien  çîi  et  lit  de  petites 
grappes.  Leur  volume  varie,  le  plus  ordinairement,  de  celui 
d'un  grain  de  millet  h  celui  d'un  pois.  On  ne  voit  aucune  trace 
de  vaisseaux  sur  leurs  parois.  Sous  ce  point  de  vue  ils  diffè- 
rent beaucoup  des  kystes  consécutifs  k  une  altération  du  corps 
de  Rosenmiiller  ou  des  vésicules  ovariennes  (1)  ». 

On  voit  que  cette  interprétation  soulève  plusieurs  objec- 
tions. D'abord  il  peut  se  faire,  comme  dans  notre  cas,  que  les 
franges  du  pavillon  soient  entièrement  libres  d'adhérences  et 
même  de  traces  d'inflammation  sur  les  coupes  microscopi- 
ques. Ensuite  nous  savons  combien  est  difficile  nne  greffe 
ovuiaire  sur  l'épithélium  péritonéal  intact  ;  enfin  l'élude  his- 
tologique  ne  montre  pas  de  débris  ovulaires  dans  ces  pro- 
ductions. 

On  trouve  une  étude  bistologique  de  ces  productions  due  h 
M.  Thérèse,  dans  la  thèse  de  M,  d'ilotman  de  Villiers  {â). 
Celte  étude  porte  sur  trois  cas.  L'auteur  a  fort  bien  décrit  les 
kyslos  et  les  amas  pleins  et  l'indépendance  de  ces  kystes  avec 
la  trompe.  11  parait  ignorer  l'opinion  de  Sappcy  k  leur  sujet. 
Il  les  regarde  comme  un  tératome,  d'ovi  lenom  dekyttes  em- 
bryogéniques  qu'il  leur  donne  et  propose  de  les  rattacher, 
par  pure  hypothèse  du  reste,  à  des  inclusions  de  débris  du 
canal  de  Wolf  dans  le  canal  de  Muiier  (3).  Nous  ne  pensons 

(1)  Traité  danatiimie  detceiplive.X.  IV,  p  338,  3*  Mit.,  1879. 

(2)  Etude  sur  les  collections  irUra-pariétale»  des  tronxpet  ulêrmet, 
Paris,  G.  SIeinheiJ,  l&â. 

(3)  Lop.cit.,p.S5. 
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pas  qu'il  soit  actuellement  possible  de  fixer  d'une  façon  pré- 
cise le  point  de  départ  de  ces  kystes,  mais  leur  coexistence 
chez  le  même  sujet  avec  des  débris  du  corps  de  Rosenmilller 
nous  parait  un  argument  en  faveur  de  leur  doctrine  embryo- 
génique. 


FiG.  2.  —  Coupe  totale  du  ligament  rond  du  cité  gauche  à  7  centimè- 
tres de  la  ligne  mÉdiane  de  l'utérus.  En  arrière  et  en  bas  de  l'artère  du 
ligament  rond  on  voit  deux  canaux  hâlicins  a  epittiêlium  composé  de 
cellules  muqueuses.  ObjectilO,  oculaire  2  Verick,  Préparation  de  Pîlliet. 

20  ÛA.tAUX  BUfjUEux  BU  LIGAMENT  ROND.  —  Efi  TaiBaiit  dcs  coupes  , 
du  ligament  rond  du  cûlé  gauclie  k  7  centimètres  de  la  ligne  médiane 
de  l'utérus  on  consulte  que  ce  ligament,  fort  épais  sur  le  sujet,  pré- 
sente son  artère  épaisse,  accompagnée  déjà  de  branches  de  division 
et  son  reseau  veineux  dont  les  vaisseaux  se  sont  rétractés  sous  l'in- 
Quence  des  réactifs   fixateurs.  L'allenlion  est  ensuite  attirée  par  la 
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présence  de  canaux  hélicins,  contournés,  »  lumière  claire,  situés, 
commi!  on  le  voit  sur  noire  figure,  à  la  partie  postéro-inférieurv  du 
ligament.  Ils  sont  en  parlii!  contenus  dans  une  large  tramée  de  filirea 
musculnirps  lisses. 

lîxnminds  h  un  fort  grossi Ksem en t  ils  pnîsentenl  une  memliriine  ha- 
sale  dévelo|ipée,  tiien  nolle,  épaisse,  uûlssée  ilo  cellules  cubiques  k 
gros  noyaux  ovalaîres,  k  portion  superBcielle  claire  et  cotilennnl  du 
mucus.  Ces  cellules  présenlenl  à  leur  base  en  cerlnius  points  du  ca- 
nal des  cellules  de  remplacement  plus  petites.  La  lumière  du  tube, 
assez  large,  est  remplie  de  cellules  desquamées  h  large  cytoplasmn 
clair.  Elles  sont  aggluljnées  aux  cellules  encore  en  place  de  telle  sorte 
qu'il  est  irapossilile  de  constater  si  elles  sont  o»  non  pourvues'  de 
cils  vibrnliles. 

RÉFLEMo.Ns.  — Il  s'agit  évidemment  dun  débris  de  l'organe 
de  Uosen millier,  mais  on  comprend  que  nous  n'ayons  pu  le 
suivre  en  dehors.  Nous  rapportons  celle  observation  à  titre 
de  fait,  sans  la  détailler  davantage,  le  dessin  étant  suffisam- 
ment explicatif. 

Ancienne  ftraotare  Bous-troohantérienne,    par  H.  Morestin. 

Le  trait  de  fracture  exlrOmement  oblique,  commence  en  deliors  « 
5  cenLimHres  de  la  base  du  troclianter,pou[-  aboutir  en  dedans  à  9  cen- 
timètres plus  bas.  Les  deux  fragments  sont  (aillés  l'un  et  l'autre  en 
bec  très  aigu. 


Le  c lie vauclie ment  est  considérable.  L^  Itnut  îiirérieur  placé  en  ar- 
riiTO  remonte  jusqu'à  la  partie  moyemie  du  grand  trocbanter.  Il  y  a 
en  outre  rotation  en  dehors,  la  face  antérieure  du  fémur  regarde  di- 
rectement du  eùUt  externe,  la  ligne  âpre  en  dedans. 

Les  deux  fragments  sont  soliciemeiit  unis  par  des  jetées  osseuses 
d'origine  périostique  qui  vont  de  l'un  à  l'autre,  jef-es  qui  dans  leur 
ejis-'mble  constituent  deux  lames  an  téro- postérieure  s  entre  lesquelles 
se  trouve  une  sorte  de  tunnel. 


Pseudarthrose  de  la  clavicule,  pur  H.  .Mouëstin. 

Clavicule  droite,  d'homme  adulte.  La  pseudarllirosc  siège  à  la  par- 
lie  moyenne.  Les  deux  fragments  chevauclienl,  l'interne  reposaut  sur 
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l'externe.  Tous  deux  sont  6\àrg\s  et  aplnlis.  Une  sorte  de  capsule  va 
de  l'un  k  l'autre  iromme  un  mamelon.  Celte  capsule  présente  ii  sa  par- 
tie postero-infé Heure  une  assez  épaisse  bande  de  ronrorcemont.  Les 
deux  fra^menls  peuvent  se  déplacer  Tun  sur  l'autn-  dans  le  ^ens  an- 
téro-postérieur  dans  des  limites  assez  étendues.  Kn  outre  le  fragment 
externe  est  susceptible  de  s'atmisser.  Par  contre,  quand  on  élève  le 
fragment  externe,  il  entraine  l'interne,  sans  iju'il  y  ait  liexion  au  ni- 
veau de  la  pseudartlirose.  Daus  ce  mouvement,  la  clavicule  se  com- 
porte comme  s'il  n'y  avait  pas  solution  de  continuité  k  sa  partie 
moyenne.  Cela  tient  tout  d'abord  fi  la  bande  libreuse  précédemment 
mentionnée,  ensuite  et  surtout  k  la  forme  des  surfaces  articulaires. 
Celle  du  fragment  interne  regarde  en  bas,  en  dehors  et  repose  sur 
celle  du  fragment  interne,  qui  inversement  configurée  regarde  en 
haut  et  un  peu  en  dedans. 


Syphilis  héréditaire  chez  un  nourrisson.  —  Exostoaes 
symétriques  des  fémurs.  —  Pseudo- paralysie, 

par  Mabcel  Labdé,  interne  des  hôpitaux. 

Doval  Vcnonl,  enfant  du  sexe  mille,  né  le  12  mai  1896,  est  envoyé 
le  26  mai  dans  le  service  de  M.  Hutinel  aux  Enfants  assistés. 

Cet  enfant  est  chétif,  maipre,  et  ne  pèse  que  deoxkilogs.  Dans,  le 
décubitua  les  membres  inférieurs  sont  en  demi  (le.vinn,  et  l'enfant  les 
remue  peu.  Si  on  le  prend  sous  les  aisselles,  les  membres  inférieurs 
pendent  inertes  et  ne  s'agitent  que  fort  peu  lorsou'on  pince  la  peau. 
L'extension  et  l'adductiou  de  la  cuisse  sont  très  limitées.  La  hanche 
présente  une  déForroation  considérable  des  deux  cAtés  :  on  sent  au  ni- 
veau de  l'extrémité  sup^'rieure  des  fémurs  une  tumeur  arrondie,  volu- 
mineuse ;  la  teie  fémorale  est  en  place  dans  la  cavité  colyloide. Aucune 
augmentation  de  volume  des  e;(trémités  des  autres  os  longs. 

On  constate  de  plus  du  coryza,  des  papules  d'un  rose  cuivré  sur  la 
lèvre  inférieure  et  le  menton,  suivies  deux  jours  plus  tard  d'une  des- 

Îiuamation  périhuccnle.  Sur  les  membres  intérieurs,  les  bourses,  aux 
esses,  autour  de  l'anus  et  sur  la  région  sacréi'  existent  des  papules 
semblables.  Les  plis  radiés  de  l'anus  sont  épaissis. 

L'enfant  augmente  de  poids  pendant  quelques  jours  ;  puis  il  est  at- 
teint de  diarrhée,  avec  lièvre  et  amaicrissement,  et  meurt  le  8  juin. 
Autopsie.  —  Aucune  lésion  viscérale  macroscopique.  Les  os  longs 
sont  sains.  Les  deux  apophyses  supérieures  des  fémurs  présentent 
des  oxosloses  symétriques,  situées  ou  niveau  de  la  base  des  trocitan- 
ters  formant  uiic  sorte  de  collier  autour  de  l'extrémité  supérieure  de 
la  diaphyse,  et  l'ecouvertes  par  le  périoste.  Leurs  dimensions  sont 
d'environ  1  centimètre  de  hauteur  sur  1  cm.  I)  de  largeur. 

L'apophyse  est  fragile  et  se  détache  facilement  au  niveau  de  la  ligne 
d'ossification.  La  diaphyse  est  entourée  dans  toute  sa  hauteur  par 
une  couche  osléophytiquc  d'un  millimètre  d'épaisseur. 

Sur  une  coupe  longitudinale  de  l'os,  le  cartilage  apophysmre  est 
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normal,  et  seulpmenl  un  peu  vasculnriso  au-dassut'  de  la  ligne  oslâ> 
chondrale.  Celle-ci  esl  épaissie,  blanc  jaunâtre,  molle.  La  partie  su- 
périeure de  la  moelle  osseuse  présente  une  teinte  jaunâtre.  L'exos- 
tose  esl  fornif^e  de  tissu  osseui  compact.  La  coupe  de  reitrémiti^ 
inférieure  montre  une  ligne  ost^ochondrale  blanchâtre  épaissie,  un 
cartilage  légèrement  vascul^re. 

ExAHBN  H1ET0LOGIQUE.  Au  niveau  de  rextrémité  inférieure  du  fémur 
rossiRcation  se  fait  normalement. 

Les  élémenls  fibreux  de  la  moelle  prédominent  sur  les  ^lémenlâ  ot^ 
d  inaires. 

Au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  les  capsules  du  carti- 
lage épipltystûre  sont  très  petites  et  ne  s  ordonnent  pas  en  séries  pa- 
raîlèlt's.  Là  li^ne  d'ossification  esl  épaisse  et  irrégulière,  le  cartilage 
calcifié  et  du  îissu  fibreux  très  vneculaire  se  pénètrent  réciproquement. 
L'os  nouveau  n'est  pas  formé  directement  par  l'ouverture  des  capsules 
cartilagineuses  les  unes  dans  les  autres,  et  ne  se  dispose  pas  sous 
forme  de  croissants.  Les  travées  osseuses  sont  peu  abondantes  à  ce 
niveau.  La  moelle  osseuse  présente  un  stoma  fibreux  très  serré  et 
des  éléments  cellulaires  peu  nombreux  ;  on  n'y  toÏI  point  de  myélo- 
plaxes.  L'osléopliytc  est  formé  de  travées  osseuses  parallèles  dont  la 
direction  est  oblique  par  rapport  k  la  diaphyse,  et  oui  sont  séparées 
par  des  espaces  miyullaires  asseï  larges,  A  la  péripliérie  se  trouve  le 
périoste  épaissi. 

L'exostose  est  constituée  de  dehors  en  dedans  :  i'  par  une  couche  de 
périoste  épaissi  envoyant  dans  l'intérieur  des  prolongements  qui  sépa- 
n-nt  les  systî'nies  osseui,  2°  de  l'osvrai  bien  formé;  cependant  il  existe 
encore  dans  quelques-unes  des  travi'es  des  rjipsules  carUlagineuses 
englobées  par  la  substance  amorphe  de  l'os,  3*  du  cartilage  modifié 
dans  lequel  la  subslance  intermédiaire  occupe  une  faible  place  et  les 
capsules  sont  tri-s  dilatées  et  rapprochées,  i"  enfin  plus  en  dedans  le 
cartilage  se  laisse  pi'nétrer  par  la  moelle  fibreuse. 

Réflemons.  —  l'Ces  exostoscs  sont  d'origine  syphilitique, 
ou  mieux  parasyphiliqoe  ;  et  leur  origine  spécifique  est  prou- 
vée :  et  par  leur  âge  d'apparition  qui  n'est  pas  celui  des  exos- 
loses  osléogéniques,  bien  que  celles-ci  puissent  être  congéni  - 
taies  ;  et  par  la  coexistence  d'autres  lésions  spécifiques,  telles 
que  ostéophytes,  chondrocalcose,  sur  la  même  diapbyse  et  au 
niveau  de  la  même  épiphyse,  traduisant  un  trouble  considé- 
rable du  processus  d'ossification  des  fémurs. 

2"  Les  exosloses  de  la  syphilis  héréditaire  précoce  sont  consi- 
dérées comme  très  rares  par  tous  les  sypbîligraphes:  Berlin, 
Lagneau.Diday, Bazin,...  etc.,Parrot,Wegner  ne  les  signalent 
pas  parmi  les  altérations  osseuses  du  nouveau-né  syphilitique. 
Beaucoup  d'auteurs  les  confondent  avec  les  périostites  et  pé- 
riostoses.  Nous  n'avons  rencontré  que  deux  observations  qui 
puissent  èlrc  rapprochées  de  la  nùtre  ;  celle  de  Uertin  [Traité 
des  maladies  w'nériennes  drt  nouveau-né,  1810)  et  de  Four- 
nier  (Société  médicale  des  b&pitaux,  1865). 
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S"  Le  périoste  et  le  cartilage  prennent  tousdeus  une  parti 
leur  production.  Le  périoste  est  épaissi  ;  la  ligne  d'ossification 
est  irrégulière  et  le  cartilage  dévié  de  sa  direction  primitive 
et  modifié  dans  sa  structure  hiEtologique,  végète  irrégulière- 
ment. 

La  modification  du  processus  ossifiant  peut  être  attribuée  h 
)a  syphilis,  au  même  titre  qu'elle  a  pu  être  attribuée  aussi  !i 
la  tuberculose  héréditaire  (Lejars,  Pommeau)  ou  à  l'infection 
typhique. 


Carcinome  kystique  des  deux  OTaires. 

M.  Latillauhoï  présente  deux  volumineux  carcinoraes  kysliqncs 
des  ovaires,  déveioppés  chez  une  temme  de  cinquante-cinq  aiis. 

L't^volulion  de  ces  tumeurs  a  élé  rapide  ;  il  y  avait  de  l'aacite  en 
abondanee  ;  on  trouvait  dans  la  cavité  abdominale  deux  masses  du- 
res, flottantes  ;  la  malade  se  cachectisait  rapidement. 

L'ablation  faite  par  M.  Marchand  a  été  facile,  les  lumeurs  étnnt 
pédiculées  et  non  adhérentes. 

Ces  tumeurs  à  première  vue  sont  solides.  Cependant,  à  l'enamen 
histologique,  on  constate  de  nombreux  kystes,  tapissés  par  un  épi- 
ibélium  cylindrique,  et  renfermant  une  substance  muqueuse  el  des 
cellules  vêsiculaires  desrjuamées.  A  côté  de  ces  kystes,  on  trouve  une 
inflltration  de  cellules  neltementcancéreuses,  si  bien  qu'il  semble  que 
l'on  ait  affaire  &  une  forme  rare  de  carcinomes  kystiques. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  présente  les  lésions  de  la 
pneumonie  suppurée,  inriltratîon  purulente  et  abcËs. 

Sur  la  face  axiale  d'urie  des  valves  de  la  triciispide  est  uji  petit  foyer 
d'endocardite  ulcéreuse. 

Lannlysc  bactériologique  du  pus  pulmonaire  et  pleura!  a  décelé  la 
présence  du  pneumoco<]ue  seul  et  virulent. 


Séance  du  31  juillet  1890. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

Acromégalie,  par  les  D"  Boiirseviulf.  et  FÉi.rx  Recnault. 

Nous  présentons  troin  crânes  avec  observations  et  photogra- 
phies des  malades,  provenant  du  Musée  et  du  service  de  l'un 
de  nous  k  Bicêtre. 
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L'un  (le  ces  crAnes  offre  les  lésions  typiques  de  l'acromé- 
galie.  Les  deux  outres  montrent  des  malformations  qui  rap- 
pellent dans  une  certaine  mesure  les  lésions  acromégaliques 
et  méritent  à  ce  titre  d'èlre  décrits  et  comparés  au  premier. 

Ous.  I.  [X»  14  du  Musée).  —  llill....  Ktieniic,  entré  le  27  janvier 
1879,  est  morl  le  5  murs  1881. 

^n(ifc^den(s  héréditaires.  —  Pi-re  mort  à  63  ans  <iUiil  t,-ros  et  fort 
mais  moins  grand  que  son  IJls.  Il  buvait  surtout  du  vin.  La  roère  su- 
jette k  des  mif^roines,  morte  a  63  ans  d'un  cancer  du  poumou. 

B est  nh  k  terme  mais  perdit  df-s  les  premiers  mois  la  vue  par 

suite  d'une  conjnnclivite  purulente.  It  fcarda  toujours  l'habitude  de 
porter  avec  lui  un  petit  bâton  qu'il  faisait  aller  devant  l'œil  droit  prë- 
tendant  voir  danser  une  ombre.  Il  couchait  avec  et  quand  on  le  lui 
enlevait  il  s'en  procurait  un  autre. 

Son  enfance  n'offre  rien  de  notable.  Il  éUit  borné  car  placé  à  l'.tge 
de  13  ans  aux  jeunes  aveugles  il  fut  rendu  à  sa  famille  parce  qu'il  ne 
pouvait  rien  apprejidi-e.  Il  éUùt  taquin  et  rap;eur  ;  la  violence  de  ses 
colères  le  faisait  trembler. 

Parvenu  ii  l'adolescence  il  fut  occupé  comme  sonneur  de  cloches  et 
pour  tirer  de  l'eau  chez  un  boulanger.  Il  fumait  et  se  grisait. 

Jusqu'à  rfkgc  de  20  ans  il  fut  cliétif  et  de  faible  (aille.  De  20  it  25 
ans  il  grandilet  grossit  énormément.  A  son  arrivée  k  Bicflre  en  1879 
(27  juin)  il  pesoit  lOi  kilogs,  avait  uneuille  de  1  m.  88.  Il  était  ex- 
ceptionnellement vigoureux.  Son  admission  fi  Bic^trc  t'Iait  moiivi'e  pnr 
des  accè*  d'épiUpsie  avec  perte  de  connaissance,  chute  de  la  t^le  sur 
la  poitrine,  ^ume  aux  lèvres,  et  paroles  sans  suite.  On  ne  peut  faire 
préciser  à  quelle  époi|ue  remontait  l'apparition  de  ces  acc^s.  Les  pa- 
rents prétendirent  ne  les  avoir  constates  qu'en  1873. 

Il  semble,  en  tous  cas,  qu'il  n'en  eut  point  durant  son  enfaneo. 

Kn  dehors  de  ces  accès,  on  ne  note  rien  de  spécial  dans  son  mndc 
de  vie  H  Bicélre. 

Il  meurt  le  5  mars  IS81  df  syncope  consécutive  ii  une  hémnrrhagie 
abondante. 

A  ['autopaic,  an  trouve  un  encéphale  d'aspect  normal  pesant 
iriM  grammes.  Mais  à  la  base  on  découvre  une  (unwur  de  forme  ovoïde 
qui  remplit  la  selle  ttircique.  Klle  est  bridée  lal<iraiemcnt  par  la  dure- 
mère,  efle  compriaie  le  chiasma  en  arrière,  les  nerfs  optiques  latéra- 
lement. 

La  selle  turcique  est  déformée,  I 
visibles,  mais  l'artère  ophtalmique 
normaux. 

Cett*  tumeur  est  d'aspect  rosé,  de  consistance  molle  et  gi'latineusc, 
un  peu  Irerablolanle  par  places,  semi-diftluente  on  certains  points,  en 
d'autres  assci  fermi-. 

En  mesurant  le  cadavre  un  a  : 

Ligue  allant  de  la  symphyse  du  menton  au  vertcx  :  32  centimètres; 

Ligne  allant  du  lobule  du  nez  à  l'antilragus  :  17  eenliraèlres  ; 

Pourtour  de  la  tète  horizontale  au  niveau  des  bosses  frontales  : 
57  centimètres  ; 

Périphérie  du  cou  :  iô  centimètres  ; 

Périmètre  du  thorax  t  sa  base  :  1  m.  21  ; 
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BraG  région  roédianu  ;  31  centimètres  ; 
Cuisse  idem  :  54  cdntimâtres  ; 
Hauteur  du  sujet  :  i  m.  88  ; 
Poids  des  organes  : 
Poumon  ;  chacun  13Ô0  j^ramnies  ; 
Cœur  :  7ôO  grammes  ; 
Rate  :  870  grammes  ; 
Foie  :  4,300  grammes  ; 
Reins  :  cliacun  IM  grammes  ; 
Testicule  gauche  :  30  grammes  ;  droit  ;  40  grammei 
Encéphale  :  1550  grammes  ;  cen-elel  et  isthme  :  '. 
hémisphère  gauche  du  cerveau  :  20  grammes  moins  qu'à  droite. 

Cet  épileptique  était  donc  atteint  d'acromégalie,  si  le  moin- 
dre doute  pouvait  persister  il  disparattratt  à  la  vue  du  crâae. 
La  calotte  crânienne  offre  de  l'acrocéphalie  avec  soudure  de 
la  suture  sagittale  et  des  deux  fronto- pariétales.  On  peut  voir 
!e  crâne  facial,  la  partie  postérieure  du  crâne  ayant  été  enle- 
vée par  un  trait  de  scie  vertical  passant  au  milieu  de  la  selle 
turcique,  ce  qui  reste  de  cette  dernière  montre  la  dilatation 
déjà  signalée  dans  l'autopsie  ;  28  millimètres  de  diamètre  an- 
téro -posté  rieur  jusqu'à  la  section. Le  maxillaire  supérieur  offre 
la  lésion  caractéristique  de  l'acromégalie.  Lavoùte  palatine  est 
excavéc,  le  maxillaire  s'est  allongé  verticalement,  les  orbites 
agrandies  suivant  le  même  diamètre  (1). 

Voûte  palatine,  longueur  r):i  millimolres  ;  largeur :ï6.  Indice  :  67.9  ; 
Face,  lougueur  ophrio-alvéolaire  97  ;  largeur  bii;ygomatii|ue  13c.  5, 

UKil  droit,  hauteur  J9  millimètres  ;  largeur  39.  Indice  :  100  ; 
Œil  gauche,  hauteur  42,5  ;  largeur  39.  Indice  :  109. 

Le  busle  donne  l'impression  du  même  faciès  si  caracté- 
ristique. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  ici  Ix  un  acromégalique  du  type 
géant  décrit  récemment  par  MM.  Brissaud  et  Meige. 

Obs.  h.  —  {N"  125  du  musée;.  Batt...  Jules,  né  le  20  juin  1842 
est  mort  le  14  mai  1885  figé  de  43  aos. 

Ses  anlÉcédents  héréditaires  noITrent  rien  de  marquant  si  ce  n'est 
une  grand'mère  malernelle  morle  paralysée. 

Sa  jeunesse  fut  normale.  On  note  seulement  vers  5  ou  6  ans  une 
chule  d'une  hauteur  de  deux  mètres  sur  la  iflte. 

Il  apprit  le  métier  de  cartonnier,  c'était  un  hon  tniviiilleur  mais 
peu  intelligeul.  Onanisme  exagéré  à  partir  de  15  ans.  l'eur  vive  h 
19  ans.  Il  se  porta  bien  jusqu'à  Rige  de  '20  ans. 
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Un  an  après  une  peur,  se  déclara  le  premier  accès  épileptiforme. 
lis  se  renouvelërenl  de  plus  en  plus  fréquents.  Le  malade  lombail 
toujours  en  arrière  sans  prt!venir,  mais  en  poussant  un  léger  cri.  Il 
avait  une  rigidité  générale,  éprouvait  quelques  secousses,  essayût 
ensuite  de  s'arracher  l'estomac.  Mais  il  ne  se  mordait  point  la  langue 
el  avait  peu  d'écume.  Après  l'accès,  il  s'endormait  une  k  deux  heures. 

Tableau  des  accèt. 
1871 1878 1873 1874  1875  lSr76 1877 1878 1879  1880 1881 1882 1883 1881 1885 

97    103    99     78     lOi   lOi     77     135    76     71    ISl   198  143  165  74(i) 

H  n'était  pas  irritable,  mais  la  plus  légère  contrariété  provoquait 
rncoÈs,  En  1881  il  avait  une  taille  de  1  m.  50,  un  poidsde46kilogs. 

L'intelligence  diminua  progressivemeni  ;  il  fui  pris  de  tuberculote 
pulmonaire  tfiii  amena  sa  mort  par  cachexie. 

A  l'autopsie  on  note  des  adhérences  nombreuses  de  la  dure-mère 
avec  les  hémisphères  sur  la  voûte  et  à  la  base  ;  sur  la  dure-mère 
existent  des  plaques  dures  k  3  ou  j  cm.  k  droite  de  la  faux  du  cer- 
veau.  Une  d'elle  ossifiée  de  1  cm.  5  de  diamètre  a  produit  une  dépres- 
sion de  5  à  6  millimètres  de  profondeur  au  niveau  du  tiers  moven  de 
F'  et  F'. 

Il  n'y  a  point  d'athérome  des  artères  à  la  base.  L'artère  communi- 
cante postérieure  droite  est  filiforme,  la  gauche  assez  développée. 

Le  corps  piiuitaire  devait  être  hypertrophié  si  on  en  juge 
par  l'aspect  du  crâne  qui  offre  une  fosse  pituilaire  profoodé- 
ment  excavée.  Distance  entre  les  2  apophyses  clinoïdes  anté- 
rieures 27  mm.  5,  entre  une  apophyse  clinolde  antérieure  et 
laposlérieure7niillimètres,  verticale  du  fond  delaselle  h  l'apo- 
physe clino'i'de  postérieure  15  millimètres.  Il  y  a  donc  appro- 
fondissement de  la  fosse  pituitaire  qui  montre  que  celle-ci 
était  légèrement  hypertrophiée,  mais  il  n'y  a  point  cet  agran- 
dissement énorme  que  nous  avons  vu  sur  le  premier  sujet. 

Le  crâne  de  Batt...  oITrc  des  lésions  intéressantes.  Le  ma- 
xillaire supérieur  est  allongé  suivant  le  diamètre  vertical  et 
pincé  latéralement,  l'œil  est  agrandi  verticalement. 

Face  hauteur  ophr,   nlvéol.  HH  mm.,  largeur  hizv- 

gom.  131 "...  1=    67.2 

OEil  droit:  hauteur  3«  mm.,  largeur  :B      I  =  10R.6 

,    —  gauche       —     39      —        —     35,5 I  =  109.6 

La  voûte  palatine  est  profondément  cxeavée  lar- 
geur 25  mm.,  long.  41 I  =1  61 

On  voit  que  les  indices  faciaux  orhitaire  et  palatin  rap- 
(11  U  décès  a  eu  lien  le  14  mai  1885. 
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pellent  ceux  du  premier  acromégalique.  En  d'autres  termes 
la  face  est  allongée,  l'orbite  haut,  la  voûte  palatine  excavée  et 
allongée.  Mais  la  face  est  petite,  sans  saillies  osseuses  mar- 
quées ce  qui  est  une  caractéristique  de  l'acromégalie.  De  plus 
le  maxillaire  inférieur  ofTre  bien  un  menton  de  galoche  mais 
les  dents  ne  dépassent  point  celles  du  maxillaire  supérieur. 
Comme  caractères  secondaires,  notons  que  le  maxillaire 
droit  paratt  plus  petit  que  le  gauche,  ce  qui  parait  dû  à  une 
arthrite  temporo-maxillaire  droite  qui  a  effacé  la  cavité  glé- 
noîde  et  détruit  la  tête  articulaire.  La  pointe  du  nez  est  élevée 
h  gauche,  déviation  probablement  due  au  traumatisme  des 
03  nasaux.  Le  maxillaire  inférieur  conservé  offre  menton  de 
galoche  mais  ne  dépasse  point  le  supérieur. 

Obs.  m.  —  Bouril...  Emile,  né  le 21  janvier  1865,  entré  le  28  jan- 
vier 1878,  est  mort  le  6  août  1886. 

Les  parents  avaient  boune  santë  et  sont  morts  A^ês,  maïs  ile  ûtaienl 
cousins  germains  et  tous  deux  nerveux. 

11b  eurent  12  enfauls,  dont  7  morts  en  bas  ilge  ou  dans  l'adoleE- 
cence,  de  convulsions  ou  maladies  infectieuses  ;  5  existant,  2  filles 
adultes  ont  des  attaques  hystériques  ;  un  garçon  et  une  fllle  bien 
portants  et  le  sujet  de  cette  observation. 

A  6  mois,  il  eut  des  convulsions,  mais  son  enfance  fut  normale  jus- 
qu'à 8  ans.  A  cette  époque,  il  la  suite  d'une  peur  on  nota  des  absen- 
ces :  il  restait  2h  2  minutes  sans  parler,  tombait  même. 

Tableau  des  accès. 
1878     1879     1880     1881      IH8S     18S3     1884     1885     1886 

180       235       266       S59       280       211       267       362     97  (1) 

Il  avait  un  caractère  indolent  et  sombre  ;  il  travaillait  bien,  mais 
l'intelligence  déclina  de  plus  en  plus,  tîn  1884,  il  était  absolument 
hébété  ;  on  ne  pouvait  plus  lui  tirer  que  des  fragments  de  phrase. 

On  nota  un  prognathisme  trës  accentué  du  maxillaire  inférieur.  Les 
dents  inférieures  avançaient  de  5  cenlimtHres  sur  le  supérieur. 

La  voûte  palatine  étEÛtétroite  et  profonde,  le  nez  mince,  bosselé,  la 
face  allongée  et  maigre,  les  yeux  profondément  enfoncés  dans  l'or- 
bite, le  cou  long  et  maigre,  notons  enliu  des  oreilles,  tri>s  détachtfes, 
mal  ourlées,  sans  lobules,  et  des  auriculaires  dont  la  dernière  pha- 
lange était  renversée  vers  le  médius. 

En  1885,  sa  taille  était  de  1  m.  64,  son  poids  de  55  kilogs. 

Le  thorax  était  peu  développé,  67  c.  5  à  l'expiration  nu-dcssous  des 
aisselles,  les  épaules  tombantes.  La  colonne  vertébrale  était  normale. 
les  membres  longs  et  maigres. 

Sur  la  photographie,  les  mains  et  les  pieds  paraissent  également 
allongés  et  l'observation  note  un  ongle  (.■pais. 

(1)  Le  décéa  a  eu  lieu  Je  7  août  1886. 
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Le  sujet  est  morl  de  tuberculose  pubnonaire. 

A  I'autopsie,  on  ne  Lrouva  rien  de  bien  particulier  au  cert-eau. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  élait  en  quantité  normale. 

La  pie-mère  mince  s'enlevait  un  pi^u  pénililement  mais  sans  entraî- 
ner l«  Eubslance  ftrîse. 

Point  de  lilsioris  des  liémisplièrcs,  les  tubercules  mamiUaîrcs  liaient 
symétriques,  pas  de  Irace  d  athérone. 

'  On  ne  trouve  donc  point  à  ta  relation  d'aiitOfisiB  d'Jiypertrophie  du 
corps  piluitairc.  Il  n'en  existe  pas  non  plus  sur  le  crâne  osseux  :  la 
fosse  pituilaire  y  est  normale. 

Distance  entre  les  deux  apophyses  clinoïdes  antérieures:  25  milli- 

Entre  une  apophyse  clinoïde  antérieure  et  la  postérieure  :  6  milli- 
mètres ; 

Verticale  de  la  base  de  la  selle  turcique  ii  l'apophyse  clinoïde  pos- 
térieure droite,  9  millimètres. 


Le  crâne  facial  offre  des  altérations  qui  rappellent  celles 
de  l'acromégalie.  Ici  encore  le  maxillaire  supérieur  est  allOD* 
gé,  la  voûle  palatine  eicavée,  les  orbites  il  grand  diamètre 
vertical. 

Face  hauteur  opbr.  alvéol.  90  mm.  largeur  bizy- 

Rom.  125 .    -    ■  I  =  72 

OEii  droit  utgauchet  hauteur  ;tt.5,iflrgeur36.C.  -  -    .  1^97.3 

Voûte  palatine  :  lonf,'ueur  44  largeur,  28 1  =  63.6 

Mais  si  ces  indicesle  rapprochent  du  premier  acromégalique 
Bil...,  par  contre  les  saillies  osseuses,  l'aspect  grossier  de 
la  face  si  caractéristique  de  l'acromégalie  font  défaut.  Le 
maxillaire  inférieur  offre  une  déviation  de  type  qui  rappelle 
fort  l'acromégalie.  11  est  très  allongé,  dépasse  de  li  millimè- 
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très  le  supérieur,  le  menton  est  en  galoche,  le  gonion  effacé. 

Cea  deux  derniers  crânes  offrent  donc  des  déviations  des 
formes  osseuses  qui  rappellent,  dans  une  certaine  mesure,  les 
descriptions  acromégaliquea.  Tous  deux  ont  un  maxillaire 
supérieur  allongé,  et  comprimé  latéralement,  une  voûte  pa- 
latine excavée  et  allongée,  des  orbites  très  hauts.  Le  premier 
a  une  fosse  pituitaire  profonde,  tandis  que  celle  du  second 
est  normale.  Enfin  le  maxillaire  inférieur  du  second  est  al- 
longé et  en  galoche.  Pourtant  l'aspect  général  n'est  pas  celui 
de  l'acroroégalie,  os  grossiers,  hypertrophiés  à  saillies  mul' 
(jples. 

On  ne  peut  donc  dire  qu'il  s'agit  là  de  cas  d'acromégalie, 
même  fruste.  La  comparaison  des  trois  cr&nes  et  des  bustes 
des  malades  ne  laisse  aucune  prise  à  la  discussion.  Mais  il 
convient  de  dire  qu'il  existe  des  malformations  osseuses  qui 
rappellent  par  certains  caractères  ceux  de  l'acromégalie . 
S'ils  n'ont  pas  encore  fait  l'objet  de  descriptions  systémati- 
ques, encore  convient-il  de  les  citer  et  d'en  réunir  les  exem- 
ples. 

En  réponse  à  une  question  de  H.  Cornil,  M.  Rbonault  note 

L'acromégalie  était  auparavant  définie  par  l'hypertrophie 
du  corps  pituitaire;  k  ce  titre  la  deuxième  observation  pour- 
rait en  faire  partie,  .aujourd'hui  on  tend  k  faire  de  l'acromé- 
galie un  trouble  de  nutrition  osseuse. 

Cette  définition  en  élargirait  singulièrement  le  cadre  . 
M.  Brissaud  en  effet  regarde  comme  acromégalique  la  méga- 
lodaclylie  et  tous  ces  agrandissements  exagérés  d'un  membre 
qui  se  produîEent  parfois  au  moment  de  la  poussée  de  crois- 
sance de  l'adolescence. 

Ce  serait  de  l'acromégalie  partielle  atypique  en  opposition 
&  l'acromégalie,  type  de  Marie,  où  tous  les  os  sont  intéressés. 

Nos  deux  dernières  observations  cadrent  assez  bien  avec 
celles  du  D'  Brissaud.  Dans  la  dernière  notamment  le  maxil- 
laire inférieur  se  développe  d'une  manière  exagérée  tout 
comme  les  doigts  dans  les  observations  de  Brissaud. 

En  tous  cas  il  convient  de  marquer  que  tant  qu'on  ignorera 

{1)  Note  dont  la  diacussioa  reste  personnelle  à  son  auteur  et  n'engage 
pas  la  pensée  de  H,  Bournevllle.  0'  Reonault. 
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la  cause  pathogénique  de  ces  déformatioDs  oq  ne  pourra  im- 
poser de  limites  fixes  à  la  maladie  dénommée  acromégalie. 
A  c6té  du  type  classique  décrit  par  Marie,  on  peut  rapprocher 
des  cas  d'acromégalie  atypique  ;  qu'on  les  dénomme  de  cette 
dernière  façon,  ou  qu'on  les  en  sépare  pour  en  faire  un  trou- 
ble de  croissance  osseuse  ^  côté,  cela  se  réduit  k  une  question 
de  mots,  tant  qu'on  n'aura  pas  trouvé  la  pathogénie  de  i'acro- 
mégalie. 


Note  sur  une  tnmeur  déeidnale  de  l'utéms, 

par  M<  Leguru,  chirurgien  des  hôpitaux  et  M.  Marien  (de  Montréal). 

Nous  présentons  à  la  Société  des  pièces  anatomiques  et  des  pré- 
paralions  hislolo^iques  d'unelumeuraëciduale,  qui  présente,  croyons- 
nous,  un  grand  intérêt,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  poml  de 
vue  analomique. 

Ces  pièces  ont  éié  trouvées  k  l'autopsie  d'une  femme  morte  trois 
jours  après  son  entrée  à  l'hôpital  St-Louis. 

La  malade  est  entrée  à  l'hôpital  dans  un  état  trop  défavorable  pour 
tenter  une  intervention  ;  elle  avait  du  délire  avec  uhp  température  de 
40°  qui  s'est  élevée  rapidement. 

Nous  n'avons  pu  reconstituer  les  antécédents  qu'après  la  mort. 

Comme  anticédents  hÉrédilaires,  il  est  à  noter  que  te  père  est  mort, 
il  y  a  12  ans,  d'une  affection  des  poumons  ;  sa  mère  est  encore  vi- 
vante et  son  mari  est  mort  d'une  fluxion  de  poitrine,  il  y  a  4  ans. 

Elle  'a  eu  3  enfants  dont  2  sont  encore  vivants,  mais  d'une  suite 
Fort  délicate  :  le  dernier  est  né  il  y  a  10  ans  et  est  mort  quelques  jourï 
après  sa  naissance. 

Celte  malade  n'avait  jamais  fait  de  grandes  maladies,  mais  depuis 
la  mort  de  son  mari,  il  y  a  4  ans,  elle  se  plaignait  toujours  de  gran- 
des douleurs  dans  le  ventre. 

Elle  perdait  plus  que  normalement  et  était  forcée  de  s'ailler  de 
temps  à  autre. 

Il  y  aurdt  trois  semaines  qu'elle  tenait  le  lit,  après  avoir  subi  une 
forte  hémorrhagic,  lorsque  3  jours  avant  sa  mort,  elle  entra  à  l'hô- 

fiital,  dans  un  état  très  grave  et  présentant  des  phénomènes  d'in- 
eetion, 

A  Vat:lopsie,  tous  les  organes  ont  été  examinés  avec  soin  et  ma- 
croscopiquement  ils  ne  présentaient  rien  qui  puisse  faire  soujiçonner 
un  processus  pathologique.  Seul  l'utérus  était  gros  et  d'une  consis- 
tance molle. 

La  muqueuse  utérine  étût  hypertrophiée  et  très  congestionnée  ; 
elle  avait  une  coloration  violacée.  Dans  le  fond  de  la  cavité  utérine, 
l'on  trouve  une  petite  tumeur  de  forme  ovoïde  et  ayant  le  volume 
d'une  mandarine;  elle  est  adhérente  à.  l'utérus  par  toute  sa  face  pos- 
térieure. Sa  muqueuse  est  lisse  et  assez  régulière;  elle  est  plutôt 
d'uni'  consistance  molle,  mais  elle  se  laisse  désagréger  difficilement; 
toutefois    sur  une  section  dp  toute  la  tumeur,  I  on  trouve  des  ilôts 
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d'un  tissu  plus  ramolli  et  plus  friable,  surtout  au  niveau  de  Boa  point 
d'implantation  sur  la  paroi  utérine. 

A  l'examen  microscopique  des  coupes  l'on  voit  c^u 'il  s'agit  d'une 
tumeur  déciduale  sur  le  caractère  maljn  de  laquelle  il  est  difficile  de 
se  prononcer,  allendu  que  l'opinion  des  auteurs  est  encore  irÈs  par- 
tagée sur  ce  sujet  et  que  dans  notre  cas,  il  s'agit  d'un  processus  tout 
k  fait  au  début  : 

Autour  de  nombreuses  villosïlés  choriales  qui  se  présentent  sous 
l'aspect  de  cordons  irrégullers  constitues  par  des  tissus  conjonclifs 
revêtus  d'une  ou  de  deux  couches  de  cellules  et  entre  des  travées 
plus  ou  moins  sclérosées  de  tissus  placentaires,  l'on  trouve  des 
amas  de  cellules  déciduales  ;  ce  sont  de  grosses  cellules  ayant 
UD  protoplasma  translucide,  quelquefois  elles  contiennent  un  ou 
plusieurs  noyaux;  elles  sont  asseï  réfçulières  sur  certains  points 
et  ont  un  contour  assez  nettement  délimité;  elles  répondent  au  type 
des  cellules  déciduales  que  l'on  retrouve  dans  le  placenta  normal. 
Mais  sur  d'autres  points  les  espaces  Tonnés  par  les  viUosités  et 
les  tractus  fibreux  de  la  caduque  sont  remplis  par  des  cellules  diver- 
ses; il  y  a  de  grosses  cellules  assez  semblables  aux  cellules  déci- 
duales quant  à  leur  aspect  et  leur  dimension,  mais  elles  se  colorent 
mieux  qu'elles  et  ne  présentent  pas  de  dégénérescence  vacuolaire. 
Dispersées  sans  ordre  et  enlacées  avec  ces  grosses  cellules,  l'on  voit 
aussi  un  grand  nombre  de  petites  cellules  remplir  les  alvéoles. 

Il  faut  se  demander  si  ces  amas  sont  des  îlots  caverneux,  ou  s'il 
s'a^^t  d'un  processus  inflammatoire  au  milieu  de  débris  placen- 
laires. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  métastase  cancéreuse  à  distance,  mais 
il  est  évident  que  cette  malade  a  succombé  à  une  infection  très 
grande. 


Trois  cas  de  corps  étrangers  de  U  main  décèles  par  la 
photographie  an  mof  en  des  raTons  de  Rœntgen,  par  le 

D''  Mauricb  PËHAiRB,  assistant  de  consultation  de  chirurgie. 

Je  crois  intéressant  de  rappeler  à  la  Société  anatomique 
trois  observations  de  corps  étrangiers  de  la  main  dont  le 
siège  exact  m'a  été  révélé  par  la  photographie  faite  au  moyen 
des  rayons  de  Rœntgen.  ' 

Dans  deux  des  cas  auxquels  j'ai  eu  aiTaire,  lasilhouette  d'une 
aiguille,  et  dans  l'autre  celle  d'une  balle  de  carabine  se  sont 
trouvées  reproduites  avec  la  plus  grande  netteté  sur  la  pla- 
que sensible,  ainsi  qu'en  témoignent  les  figures  1,  i  et  3. 

Voici  ces  observations  : 

Obs.  I.  —Mme  Pierre,  cinquante-six  ans,  concierge,  30,  rue  Manin 
(six*  arrondissement),  se  présente  le  17  mai  1896  à  la  consultation  chi- 
rurgicale de  l'hâpiul  Bicliat,  conduite  par  M.  Guillaume,  élève  du  ser- 
vice. 

Elle  a  une  aiguille  dans  la  main  droite  depuis  le  5  janvier. 
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Celle  aiguille  a  pénétré  sur  la  face  palmaire  du  pouce  un  jour  que  la 
malade  passait  vivement  la  main  sur  un  Upis  de  lable.  De  plus  «tte 
^guUle  s'est  brisée  e!i  pénétrant  dans  ia  majn  par  le  chas,  de  sorte  que 
la  pointe  est  resiée  fixée  sur  le  tapis.  Cette  pointe  mesure  13  œillimè- 
tres  de  longueur.  ,  ,1       -, , 

Soignée  par  un  médecin  pour  une  luxation  au  pouce,  eUe  ville 
lendemain  Se  cet  accident  son  doigt  augmenter  de  volume  pendant 
une  quinzaine  de  jours.  On  apercevail  à  l'œii  nu  l'orifice  d'entrée 
de  riuguille.  situé  ii  la  partie  médiane  de  la  ligne  de  flexion  métacarpo- 
phiangienne  delà  face  palmaire  de  ce  doigt. 

Mme  P...  eut  de  Timpolence  fonctionnelle  du  membre  peadant 
quinze  jours,  puis  tout  rentra  dans  l'ordre. 

Un  mois  après  en  voulant  tourner  le  bouton  d'une  porte,  elle  sentit 
dans  la  main  une  douleur  très  vive  qui  lui  paralysa  le  membre  cor- 
respondant et  lui  détermina  du  gonflement  de  la  main  pendant  Utris 
semaines.  Le  gonflement  ne  céda  qu'à  la  suite  de  bains  antiseptiques 
prolongés. 

Depuis  cette  époque,  chaque  travail  un  peu  dur  ou  de  lonçue  ha- 
leine est  suivi  de  vives  douleurs  dans  lamam  et  de  gène  fonctionnelle 
de  celle-ci.  C'est  ô  cause  de  tous  ces  troubles  qu'elle  demande  à  élre 
débarrassée  de  son  corps  étranger. 

Le  18  mai  on  photographie  la  main  de  la  malade  au  moyen  des 
rayons  de  Rœntgen  au  laboratoire  de  la  médecine  moderne.  Le  temps 
de  pose  dure  6  minutes.  Une  épreuve  photographique  décèle  la  pré- 
sence de  l'aiguille  dans  le  troisième  espace  mtermélacarpien,  trans- 
versalement dirigée,  et  paraissant  implantée  par  ses  deux  extrémités 
à  la  tais  dans  le  deuxième  et  le  troisième  métacarpien  (flg.  1). 
Le  19  mai,  la  main  présente  un  peu  d'œdème  sur  sa  fsce  dorsale. 
A  la  palpation,  il  est  impossible  de  se  rendre  compte  du  siège  exact  de 
l'aiguille.  Est-elle  dans  la  face  palmure  ou  la  face  dorsale  de  la  main  ? 
C'est  ce  que  n'ont  pu  nous  révéler  les  rayons  cathodiques. 
Malgré  cela,  pensant  qu'elle  serait  peut-être  plus  abordable  par  sa 
face  dorsale,  je  fais  une  incision  de  6  centimètres  sur  cette  face  dans 
le  troisième  espace  intermélacarpien.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  main- 
Lenues  écartées  au  moyen  de  pinces  de  Kocher.  Cette  manceuvre  per- 
met de  voir  l'aiguille  profondément  implantée  dans  les  tissus. 

Saisie  eu  moyen  d'une  pince  à  forcipressure,  elle  se  laisse  enlever 
sans  trop  de  difficultés,  et  on  constate  qu'elle  était  fixée  sous  le  périoste 
du  troisième  métacarpien. 

L'opération  est  achevée  en  cinq  minutes.  L'aneslhéaie  locale  avait  été 
faite  préalablement  au  moyen  d  une  injection  de  2  centigrammes  de 
cocaïne  trinitrinée,  pratiquée  d'abord  dans  les  mailles  du  derme,  puis 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Avant  de  faire  celle  injection,  un 
lien  constricteur  élastique  avait  été  placé  au  niveau  du  poignet.  Je  pra- 
tique le  cureftage  du  trajet  parcouru  par  l'aiguille,  trajet  qui  est 
bourgeonnant  et  induré.  Pansement  sec  aseptique  à  la  gâte  et  à  rouate 
stérilisée.  Drainage  ;  sutures  au  crin  de  Florence. 

Le  23  mai,  on  défait  le  pansement,  La  réunion  est  parfaite.  Le 
drain  est  bouché  par  un  caillot  fibrineux.  Pansement  sec.  On  sup- 
prime le  drain. 

Le  28  mai,  on  enlève  les  points  de  sulure.  La  guérison  est  absolue. 
L'aiguille  enlevée  mesure  une  longueur  de  29  millimètres.  Elle  est 
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Doire  comme  tous  les  morceaux  d'acier  qui  ont  séjourné  plus  ou 
moins  longtemps  dans  les  tissus. 


Ajoutée  bout  à  bout  k  la  pointe  restée  dans  le  tapis,  la  long^ueur 
totale  est  de'  quarante-deux  millimËtres,  c'est-ï-dire  un  peu  plus  de 
quatre  centimètres. 
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Obb.  1!.  —  M,  Petil,  \ifé  de  dix-sept  ans,  forain  à  Enghien-les- 
Bains,  vient  le  19  raai  1896  k  l'iiôpitaf  Bichat. 

11  se  plaint  d'avoir  reçu  une  balle  de  fusil  dans  le  pouce  gauchp. 

Voici  comment  il  raconte  que  l'accident  lui  est  arrivé.  Il  nettoyait 
une  carabine  Flobert  sans  se  douter  que  celle-ci  était  chargée'  Il 
tenait  le  pouce  ftauche  plié  sur  le  canon.  Tout  à  coup  il  entendit  une 
détonation  ;  la  balle  avait  pénétré  dans  son  pouce. 

L'orifice  d'entrée  de  cette  balle  se  trouve  sur  la  face  palmaire  du 
pouce  Kauche,  au  niveau  du  pli  de  flexion  de  la  deuxième  phalange. 
Ce  doigt  est  rouge,  très  augmenté  de  volume,  et  très  douloureux. 
Les  douleurs  s'irradient  k  toute  la  main  ol  sont  exagérées  par  la  pres- 
sion et  les  mouvements  'ju'on  cherche  <i  imprimer  aux  doigts. 

A  la  consultation  de  chirurgie,  à  dix  heures  et  demie  du  matin, 
M.  Soulier,  externe  du  service,  tente  d'extraire  ce  corps  étranger. 

Dans  ce  but,  il  pratique  l'anesthésie  locale  du  doigt  au  moyen  de 
de  2  cenliçrammes  de  cocaïne  (soluUoo  trinilrinée),  et  il  débride  la 
plaie  par  deux  incisions  faites  1  une  au-dessus  et  l'autre  au-dessous 
de  celle-ci.  Ses  teulalives  restent  infructueuses. 

Il  parvient  bien  k  trouver  deux  très  petites  esquilles  osseuses  qu'il 
enlève  ;  il  en  profite  pour  faire  une  antisepsie  soignée  de  la  plaie  ; 
mais  il  lui  est  impossiole  d'arriver  sur  le  corps  étranger. 

Ne  voulant  pas  se  hvrer  à  des  manipulations  plus  approfondies,  il 
renvoie  le  malade  après  l'avoir  pansé  an  moyen  de  compresses  bouil- 
lies, trempées  dans  l'eau  boriquée  et  recouvertes  de  larfetas  gommé 
et  d'un  appareil  ouaté,  légèrement  compressif. 

Le  même  jour  k  trois  heures  de  l'après-midi,  au  laboratoire  de  la 
médecine  moderne,  on  photograliie  la  main  blessée  au  moyen  des 
rayons  de  Rœntgen.  Le  cliché  obtenu  (fig.  2)  montre  que  la  balte 
se  trouve  dans  In  phalange  du  pouce,  immédiatement  au-dessous  de 
l'artJculationphalango-plialanginienne. 

Le  20  mai,  après  aneslhésie  locale  du  doigt  par  la  cocaïne,  je  Cais 
une  incision  dorsale  du  pouce  au  niveau  de  l'endroit  déterminé  par 
la  photographie. 

On  ne  trouve  pas  immédiatement  la  balle. 

Oti  suppose  alors  Qu'elle  est  intra-osseuse. 

Après  «voirrécliné  de  chaque  cW  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée 
au  moyen  de  pinces  k  griffes  à  forci  près  sure,  on  aperçoit  dans  le 
fond  de  la  plaie  un  éclatement  de  la  tète  de  la  première  phalange. 

A  l'aide  de  la  rugine,  j'écarte  les  surfaces  osseuses,  et  on  peut 
alors  voir  très  nettement  que  la  balle  est  logée  profondément  àVin- 
lérieur  de  la  tOte  osseuse,  a  quelques  millimètres  de  l'articulation 
phalango-phalanginienne.  Toilette  de  la  plaie  à  l'eau  stérilisée.  Abla- 
tion des  esquilles.  Drainage,  pansement  aseptique  k  la  gaze  et  à 
l'ouale  stérilisée. 

Le  23  mai,  on  défait  le  premier  pansement,  et  on  en  applique  un 
second  dans  les  mêmes  conditions.  Le  malade  n'a  eu  ni  douleurs  ni 
fièvre.  Le  drain  est  lavé  dans  l'eau  stérilisée  et  remis  en  place.  Pas 
l'ombre  de  suppuration. 

Le  26  mai  on  supprime  le  drain.  Les  mouvements  du  doigt  s'eRec- 
luent  bien.  Même  pansement. 

Le  3  juin,  la  guérison  i<st  parfaite.    La  balle  extraite  est  du  vo- 
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Elle  est  effilée  en  un  point  sous  forme  d'un  bec  de  canard,  de 
sorte  qu'elle  présente  au-deesuB  et  au-dessous  de  ce  bec  deux  rai- 
nures. 

L'écliancrure  supérieure  est  plus  prononcée  que  l'inrérieurc.  Sur 
presque  tous  ses  autres  points,  sa  surface  présente  une  série  de  ru- 
gosités. 

Obs,  ni-  Madame  B...  36  ans.  ménagère,  6  rue  Benélîus,  se  pré- 
sente le  27 juin  1896  il  la  consultation  de  chirurgie  de  Thûpital  BicliaL 
Qle  se  plaint  d'avoir  dans  la  face  palmaire  de  la  main  guuclie  une 
aif^uille  qui  g^ne  le  fonctionnement  de  son  membre  el  qu'elle  s'est 
enfoncée  en  lavant  du  linge.  Il  n'y  a  pas  trace  de  plme. 

La  photographie  de  sa  main  dénote  que  l'aiguille  est  obliquement 
dirigée  dans  le  premier  espace  inlermétacarpien,  entre  le  mêtacar- 

Sien  de  l'index  el  celui  du  pouce,  à  cinq  centimètres  au-dessous  de 
i  racine  du  pouce,  et  à  quelques  millimÈlres  au-dessus  de  l'articu- 
lation du  trapèze  avec  le  Irnpczoïde. 

Les  suites  opératoires  ont  ëté  aussi  simples  que  dans  les  deui  cas 
précédents. 


Considérations  sur  la  forme  et  les  mofens  de  fixité  du  eo- 
lon  transverse.  Déductions  opératoires,  par  Pl.  HAi-cLAmE. 

prosecteur  à  la  FacultfS,  et  AloebtMouchet,  interne  des  hûpitaux, 
aide  d'an alo mie. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  anatomique  des  con- 
sidérations sur  le  colon  transverse  d'après  cent  examens  faits  sur  le 
cadavre.  Il  existe  plusieurs  mémoires  a'anntomie  topographique  sur 
cet  organe  etquelques-uns.principalement  la  thèse  de  Froment  (Lille, 
1890),  sont  excellenis,  mais  aucun  n'a  apporté  une  statistique  aussi 
complète  que  celle  que  nous  fournissons  ici.  Le  travail  de  Fromont 
ne  porte  que  sur  40  colons  Iransverses.  Nous  avons  pensé  qu'il  ne 
serait  pas  sans  intérêt  de  reprendre  la  question  ;  en  1  appuyant  sur 
un  nombre  de  recherches  plus  considérable  maintenant  surtout  que 
les  ptôses  viscérales  sont  de  mieux  en  mieux  décrites  et  qu'un  trai- 
tement chirurgical  a  surgi  pour  les  guérir. 

Ces  recherches  ont  été  laites  pour  la  plus  grande  partie  aux  sal- 
les d'autopsie  de  l'hOpital  Necker  et  de  l'hApilal  St-Anloine,  pour 
plus  du  tiers  restant  ù  l'Ecole  pratique  ouàl'amphithéatre  de  Clamart 
sur  des  sujets  adultes  les  plus  frais  possibles.  Nous  croyons  que  les 
circonstances  dans  lesauelles  nous  avons  pratiqué  ces  autopsies  nous 

SErmeltent  d'affirmer  la  valeur  des  renseignements  ainsi  obtenus, 
■'une  part,  en  effet  le  plus  grand  nombre  de  nos  autopsies  ont  été 
pratiquées  vingt-quatre  heures  à  peine  après  la  mort:  d'autre  part 
les  sujets  qui  présentaient  la  moindre  lésion  des  organes  abdominaux 
ont  été  éliminés  ;  enfin  la  méthode  même  que  nous  avons  suivie  nous 
mettait  à  l'abri  de  toute  erreur  d'interprétation. 

Nous  incisions  l'abdomen  crucialement  ;  une  première  incision  ver- 
ticale de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis,  une  deuxième  transversale 
d'un  rebord  costal  à  l'autre.  Cela  fait,  nous  déterminions  exactement 
la  situation  du  colon  transverse,  en  forme,  sa  direction,  sa  distance 
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eu  travers  de  doigts  de  l'ombilic,  puis  nous  examinions  l'angle  droit 
du  colon  et  le  colon  ascendant.  La  situation  de  l'angle  gauche  du 
colon  et  celle  du  colon  descendant  étaient  également  relevées,  et  tout 
cela,  sans  déplacer  le  moins  du  monde  l'intestin  gréle,  l'estomac  ou  les 
autres  viscères  intra-abdominaux.  Tout  au  plus  souleràns-nous  avec 
précaution  le  tablier  épiploïque  pour  bien  apercevoir  le  colon  trans- 
verse  caché  par  lui  chez  certains  sujets,  mais  nous  n'imprimions  pas 
le  moindre  mouvement  ii  ce  colon.  Les  circonstances  ne  nous  ontpas 
permis  d'emplover  les  injections  de  gélatine  dans  la  cavité  abdomi- 
nale pour  fixer  les  visciires  dans  leur  situation  normale. 

Les  nombreuses  observations  que  nous  avons  ainsi  recueillies  nous 
ont  permis  de  noter,  k  côté  de  types  anormaux  dignes  d'inlért-l  et  que 
nous  signalerons,  un  ensemble  cie  caraclÈres  cooiniuns  k  tous  les  co- 
lons Iransverses  qui  nous  permettront  de  décrire  un  type  schémali- 
3ue.  Nous  conclurons  par  quelques  considérations  de  pathologie  et 
e  thérapeutique  chirurgicales  dont  les  recherches  onatomiques  dé- 
montreront davantage  l'imporlance.  Nos  figures  schématiques  sont 
dues  fi  la  bienveilknce  de  MM.  Prudhomme  et  Huguier,  externes  des 
hôpitaux,  que  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  remercier  ici. 

Asele  droit  ou  hépatique  da  colon.  —  L'angle  droit  du 
colon  formé  par  le  passage  du  colon  ascendant  dans  le  colon  trans- 
verse est  généralement  un  angle  aigu  ouvert  en  bas  et  en  avant, 
quelquefois  cependant  II  est  ontus.  Nous  ne  l'avons  pas  vu  manquer 
une  seule  fois  sur  les  100  cas  que  nous  avons  examinés,  mais  noua 
l'avons  vu  présenter  une  forme  ou  une  situation  variables  qui  dépen- 
dent de  la  longueur  du  colon  ascendant  ou  de  l'abaissement  du  foie. 
Nous  l'avons  vu  par  exemple  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la 
crête  iliaque  dans  un  cas  où  le  colon  ascendant  était  lri;s  court  et 
où  le  foie  était  très  abaissé.  Dans  la  plupart  des  cas  (95  0/6) 
l'angle  droit  du  colon  sièçe  au-dessous  du  foie  au  niveau  de  l'em- 
preinte qu'il  marque  sur  la  face  inférieure  du  lobe  droit,  au  niveau 
du  fond  de  la  vésicule  biliaire  {d'où  les  fistules  cystico-coliques)  ;  en 
avant,  il  répond  aux  côtes  tantôt  au  cartilage  de'  la  10*  côte,  tan- 
tôt à  l'extrémité  onlérieure  de  la  11'  côte,  ce  qui  est  de  beaucoup  le 
cas  le  plus  fréquent.  Il  nous  a  toujours  paru  qu'en  arrière  il  recou- 
vrait la  partie  inférieure  du  rein  et  la  portion  descendante  du  duo- 
dénum. 

L'angle  droit  du  colon  présente  un  court  méso-péritonéal  qui  lui 
permet  une  certaine  mobilité.  Incontestablement  il  est  beaucoup  moins 
fixé  que  l'angle  gauche  ;  tous  les  classiques  signalent  à  l'envi  les 
nombreux  ligaments  qui  maintiennent  cet  angle  colique  droit.  Jon- 
nesco  en  décrit  trois  qui  se  fusionnent  au  niveau  de  cet  angle  :  1'  le 
ligament  képato-colique,  souvent  confondu  avec  le  ligament  hépato- 
surrénal  pour  J.  L.  taure  (Ij. 

2°  le  ligament  cystico-coUque  qui  prolonge  fi  droite  le  ligament 
duodéno-hépatique  ou  bord  libre  de  l'cpiploon  gastro-hépatique. 

3°  le  ligament  gaslro-duodino-colique  ou  grand  épiploon. 

Nous  n  avons  presque  jamais  trouvé  ces  ligaments  au  complet  ;  et 
ils  nous  ont  paru,  quand  ils  existaient,  présenter  une  asseï  faible  ré- 
sistance pour  être  incapables  de' soutenir  d'une  façon  efficace  l'angle 

(1)  J.  L.  Faohb,  L'apparail  «uapenïeur  du  foie.  Th.  de  Paris,  1891!. 
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coliqi.e  droit.  De  1^  vient  que  celui-ci  présenU*,  une  grande  variabilité 
de  Tonnes  et  parait  être  inai>le  à  soutenir  le  foie  comme  le  pense 


la  suite  d'expériences  physiologiques  bien  conduites,  J.  L.  Faure, 
^ntrairemenl  à  Landau  (IJ. 
Fromont  a  insisté  sur  la  rarele  du  ligament  colique  droit  ;  pareil 


™ s  a  frappé  et  nous  crovons  pouvoir  contture  de  n 

tiens  qu'on  ne  saurait  donner  le  nom  de  liçaments  à  ces  minces  re^is 
péritonéaux  faciles  k  étirer  qui  entourent  l'angle  droit  du  colon.  Tel 
était  déjà  l'avis  de  Glénard  (2),  affirmant  qu'il  n'y  avait  «  pas  de 
ligament  auspenseur  proprement  dit  du  coude  droit  du  colon  i>. 

Colon  transTarse.  —  Le  colon  transvfrse  présente  une  extrême 
variabilité  dans  sa  direction  et  sa  situation  ;  il  n'est  réellement  fixe 
qu'à  ses  deux  extrémités  et  encore  jjeu  à  l'extrémité  droite,  comme 
nous  l'avons  vu,  m«8  k  son  extrémité  gauche,  k  l'union  avec  le  colon 
descendant.  Entre  ces  deux  points,  le  colon  transverse  ne  décrit  nul- 
lement un  trajet  rectiligne  dans  le  sens  horizontal,  comme  son  nom 
pourriut  le  faire  croire. 

Sur  40  cas,  Fromont  n'a  vu  le  colon  en  entier  horizontal  que  2  fois. 
C'est  le  même  chiffre  que  nous  obtenons  sur  100  examens.  La  direc- 
tion générale  est  schématiquement  une  direction  oblique  de  bas  en 
haut  et  de  droite  k  gauche,  qui  répond  à  la  différence  de  niveau  des 
deux  angles  coliques  droit  et  gauche.  Dans  certains  cas  cependant, 
on  observe  les  directions  suivantes  que  nous  avons  fait  reproduire 
sur  les  figures  ci-jointes  ;  trajet  en  U  [(5^.  i)  (8  fois  sur  100  cas)  tra- 


PiG.  1.  —  Homme,  45  ans,  —  Boucle  formée  par  la  moitié  droite 
du  colon .  —  Colon  en  U  à  4  doigts  du  pubia.  —  Estomac  et  loie  abso- 
tumeni  normaux, 

jet  en  V  (4  fois)  plus  rarement  enfin  le  curieux  trajet  en  M  renversé 
(2  fois)  représente  a  la  figure  2. 

Il  est  un  point  que  nous  avons  cherché  avec  soin  k  préciser,  c'est 
la  situation  du  colon  transverse  par  rapport  h  l'ombilic. 

Voici  quelle  était  la  slatislique  de  Fromont  sur  iO  cas  :  22  fois  le 
colon  était  au-dessus  de  l'ombilic,  10  fois  au  niveau,  8  fois  au-des- 

jns  trouvé  sur  ce  point  spécial  un 


Pas  plus  que  Fromont,  i 
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type  fixe  de  colon  transverse  :  sur  100  colons  examinés,  41  étaient 
au-dessus  de  l'ombilic,  34  en  dessous,  26  au  niveau.  Comme  on  le 
voit,  notre  statistique  démontre  la  prédomitianee  du  type  de  colon 
6as  5i(u^  abaissé  au  moins  au  niveau  de  l'ombilic,  tandis  que  Fro- 
ment tendait  ù  reconnaître  la  plus  grande  fréquence  d'un  colon  dievé 
au-dessus  de  l'ombilic.  Il  semble  résulter  de  nos  recherches  que  les 
3/3  des  colons  Lransvcrses  sont  situés  au  niveau  ou  au-dessous  do 
l'ombilic. 

Un  autre  fait  que  nous  tenons  à  mettre  en  lumière  est  le  suivant  : 
nos  recherches  ayant  été  faites  en  égale  proportion  dans  les  deux 
sexes  avec  légère  prédominance  même  pour  les  hommes  {59  hommes 
sur  100  cadavres  examinés)  nous  avons  trouvé  deux  foisplus  de  fem- 
mes que  d'hommes  ayant  le  colon  iransverse  au-dessous  de  l'ombùie. 
Ce  fait  vient  k  l'appui  de  robser\'ation  clinique  qui  a  toujours  assi- 
gné k  la  femme  une  plus  grande  fréquence  des  ptôses  viscérales  en 
général  et  du  colon  transverse  ou  de  l'estomac  en  particulier.  Pour 
ce  qui  est  de  la  situation  du  colon  au  niveau  même  de  l'ombilic,  la 

Eroportion  reste  égale  entre  hommes  et  femmes  ;  au-dessus  de  Tom- 
ilic,  In  prédominance  est  acquise  à  l'homme. 
Ces  quelques  observations  relatives  à  la  diriction  générale  du  colon 
transversc  et  à  son  siège  par  rapport  à  l'ombilic  étant  faites,  nous 
croyons  nécessaire  de  décrire  au  colon  Iransverse  deux  portions  dis- 


tinctes par  leur  situation  générale  et  par  leurs  rapports.  Une  por- 
tion droite  et  une  portion  gauche.  Ces  deux  portions  sont  distinguées 
dans  la  thèse  de  Fromonl  cl  dans  l'article  de  Jonnesco  du  Traité 
d'anatomie  de  M.  Poirier. 

1<  Portion  ohoite  «  anse  sinueuse  ».  —  La  portion  droite,  appelée 
anse  Iranverse  vraie  par  Froment  qui  la  décrit  parfaitement  honzon- 
tale,  dirigée  de  droite  k  gauche  à  partir  de  l'angle  coliijue  droit,  mé- 
rit«rait  surtout  d'après  nous  la  dénomination  d  ante  sinueuse.  Nous 
l'avons  toujours  vue  (excepté  dans  15  cas  proportion  bien  faible  sur 
100)  présenter  des  sinuosités  qui  rappelaient  un  s  italique,  tandis  que 
la.  (Érection  générale  de  cette  portion  du  colon  ne  nous  a  pas  paru 
constamment  transversale  ;  dans  la  moitié  des  cas,  elle  était  oblique 
en  haut  ou  plus  souvent  en  bas. 
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Le  caractère  de  flexitosité  est  au  contraire  un  caractère  à  peu  près 
constant,  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  la  portiou  gauche  du  colon 
trnn averse. 

Glénard  désigne  la  partie  droite  du  colon  transversc  sous  le  nom 
de  position  sous~pylorieoslah  et  la  limite  exactement  h  gauche  au  ni- 
veau d'une  ligne  verticale  passant  par  le  pylore.  Nous  croyons,  d'a- 
près nos  recherches,  que  celle  limite  est  purement  artificielle  el  l'exis- 
tence du  ligament  pylori- colique  sur  Inquelle  Gl^nard  l'établil,  n'est 
rien  moins  que  démontrée  (1).  Glénard  admet  que  le  colon  est  relie  à 
l'estomac  d'une  façon  invariable,  c'est-à-dire  lui  est  suspendu  au  ni- 
veau des  4  premiers  cenliuiètrcs  de  la  grande  courbure  à  partir  du 
pylore.  Nous  pensons,  quant  h  nous,  qu'il  ce  niveau  le  colon  trans- 
verse ne  présente  pas  plus  d'allache  solide  à  l'estomac  qu'il  n'en  pré- 
sente dans  le  reste  de  la  grande  courbure  et  noua  n'avons  jamais  pu 
par  l'examen  le  plus  attentif  déceler  laprésenced'un  ligament  pylo ri- 
colique  distinct  du  grand  épiploon  qui  relie  le  colon  iil'estomac  de-  . 
puis  la  grosse  tuhérosité  jusqu'au  pylore. 

En  somme,  l'anse  xitiiteuse  constituant  h  peu  près  la  moitié  droite 
du  colon  Iransverse  ânil  très  souvent,  juste  au-dessous  du  pylore  ; 
elle  se  termine  parfois  à  sa  gauche  ;  son  caractère  le  plus  invariable 
consiste  dans  ses  siimosiléx  que  nous  n'avons  prL'sqiie  jamais  vups 


F[o.  3.  —  Femme  vieille.  —  La  moitié  droite  du  colon  traniverae 
forme  une  loncue  anse  en  U  qui  s'enroncc  entre  la  Tnce  convexe  du 
foie  et  le  diaphragme  jusqu'au  niveau  du  ligament  coronaire  à  droite 
du  ligament  suspenseur. 

L'anse  sinueuse  du  colon  transverse  croise  dans  son  trajet  la  por- 
tion descendante  du  duodénum  ;  nous  l'avons  vue  cependant  remonter 
entre  la  face  convexe  du  foie  el  le  diaphragme  à  droite  du  ligament 
suspenseur  pour  former  une  longue  anse  a  branches  parallèles  si 
profondément  enfoncée  jusqu'au  ligament  coronaire  qu'il  était  diffi- 
cile de  la  dégager.  Le  cas  nous  a  paru  asseï  intéressant  pour  être  des- 
siné ;  il  aurait  pu,  pendant  la  vie,  fournir  au  clinicien  bien  des  mé- 
comptes (ftg.  3). 


lizecloyCOOglf 


UADCLAIRE  BT  MODGHET  €05 

Dans  UD  autre  cas  non  moins  curieux  dont  l'aBomalie  ne  prësen- 
tait  rien  de  pathologique,  l'anse  sinueuse  du  colon  transverse  était 
située  très  bas  au  niveau  de  la  ligne  innominëe  droite,  faisant  suite 
par  un  angle  droit  k  un  eœcum  complëtemeot  renverse,  à  Tond  supé- 
rieur, à  face  antérieure  devenue  postérieure  (fig.  4). 

Il  est  quelques  cas  enfin  où  nous  avons  vu  l'anse  sinueuse  droite 
du  colon  descendre  jusqu'au-devant  de  la  vessie,  au  contact  de  la  U' 
gne  innominée  droite. 

D'une  façon  générale,  la  portion  droite  du  colon  transversc  est 
moins  mobile  que  la  gauche  ;  elle  nous  a  paru  du  reste  moins  sujette 
aux  déplacements,  et  dans  le  cas  où  le  colon  transverse  était  très 
abaisse,  il  l'était  généralement  beaucoup  plus  dans  sa  portion  gauche 
que  dans  sa  portion  droite. 

La  continuité  des  deux  portions  du  colon  se  fait  sans  changement 
de  calibre,  mais  non  pas  exactement  sur  la  ligne  médiane  ;  tantôt  c'est 
&  droite,  tantôt  plus  souvent  c'est  à  gauche  de  cette  ligne. 


Fie.  i.  —  Femme  vieille.  —  Estomac  et  foie  normaui.  —  Ceecum 
complètement  renversé  ;  le  fond  afQeure  la  vâBicule  biliaire  et  le  bord 
antérieur  du  foie,  la  face  postérieure  devenue  antérieure  est  recouverte 
par  l'appendice  venniforme .  Sur  le  bord  gauclie  aboutit  l'iléon  qui  dé- 
pnise  en  haut  l'ombilic.  L'angle  droit  du  colon  est  en  bas  dans  la  fosse 
iliaque,  la  moitié  droite  du  colon  transverse  est  très  sinueuse,  la  fau- 
che forme  un  V  dont  la  pointe  est  t  2  doigts  du  pubis. 

Les  deux  portions  font  entre  elles  un  angle  à  ouverture  supérieure 
variable,  mais  un  angle  k  peu  près  constant,  la  direction  parfaitement 
rectiligne  du  colon  transverse  étant  rare. 

Dons  plusieurs  cas,  la  Hgure  dessinée  par  le  colon  transverse  à  l'u- 
nion de  ses  deux  parties  représente  un  V  ou  un  U  ou  enfin  exception- 
nellement, un  M  renversé. 

Ces  formes  de  colon  en  U  et  en  V  ont  été  observées  par  nous  dans 
presque  tous  les  cas  de  colon  abaissé  au-dessous  de  l'ombilic,  l'U 
existe  surtout  quand  la  portion  la  plus  déclive  du  gros  intestin  pré- 
sente une  certaine  longueur  et  occupe  la  liçne  médiane,  les  angles 
droit  et  gauche  du  colon  étant  bien  entendu  restés  fixés.  —  Ainsi 
daos  un  cas  observé  chez  une  ^neille  femme  de  60  ans,  la  convexité 
de  ru  aiBeurait  eiaclement  le  pubis,  et  le  foie  étant  normal,  les 
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angles  droit  et  gauche  n'ayant  pas  subi  d'abaÎE sentent,  )'U  se  trou- 
vait IrÈs  prononcé. 

La  forme  en  V  correspond  en  cénëral  aux  cas  où  le  point  déclive 
du  colon  occupe  une  partie  latérale  du  corps,  généralement  la  gauche, 
au  niveau  du  détroit  supérieur  par  exemple  ;  la  branche  gauche  en 
effet  est  obligée  de  monter  directement  rejoindre  l'angle  gauche  de- 
meure fixe  pour  se  continuer  avec  le  colon  descendant. 
2*  Portion  gauche,  anse  gastro-couql^e.  —  La  portion  gauche  du 
olon  Iransverse  mérite  bien  le  nom  d'anse  gastro-colique  qui  lui  a 
té  donné  par  Fromonl  :  elle  est  unie  en  effet  à  la  grande  courbure 
e  l'estomac  par  le  ligament  gastro-colique  ou  grand  épiploon  ;  elle 
esle  d'une  façon  générale  parallèle  à  eette  grande  courbure  derrière 
iquelie  elle  vient  généralement  se  placer  au  moment  de  se  couder 


Fia.  5  (1).  —  Homme,  4S  aoi. — Le  foie  est  abaissé  jusqu'à  la  crête 
iaque.  —  L'angle  droit  est  dans  la  Tosse  iliaque.  —  La  moitié  droite 
u  colon  transverse  sinueuse,  monte  le  long  du  bord  antérieur  du  foie 
u'elle  semble  échancrer  plus  loin  ;  tout  à  gauche,  le  colon  passe  de- 
ant  l'estomac  pour  rejoindre  l'angle  gauche  au  niveau  de  la  10*  cAte. 


r  devenir  colon  descendant.  Dans  plusieur: 
ns  observé  le  fait  signalé  par  Luscnka  et  g' 


cas  cependant,  nous 
r  lequel  M,  le  protes- 


(1)  L'un  de  nous  a 
e  la  figure  5  chez  u 
1  fosse  iliaque. 


)  bossue  dont  les  deux  reins  étaient  il 
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seur  Tillaux  a  rappelé  l'attention  k  l'occasion  de  la  gastroslomie  ■  le 
coloQ  IranBverse  passe  au-devant  de  l'estomac  dont  il  cache  ainsi  toute 
la  portion  laissée  à  découvert  par  le  foie  et  qui  devrait  être  en  rapport 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure  (fig,  5). 

Ces  rapports  nous  expliquent  ta  présence  des  flatules  gastro-coli- 
ques à  la  suite  d'ulcère  et  surtout  de  cancer  de  reslomac  {!). 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  la  connexité  analoraique  de  lanse 
gauche  du  colon  transverse  et  de  l'estomac  aune  connexilé  patholo- 
gique ;  certes,  il  n'çsl  pas  douteux  que  le  colon  abaissé  ne  soit  capable 
de  tirer  sur  te  fond  de  l'estomac  et  de  l'abaisser  à  son  tour  ;  de  même 
que  l'estomac  dilaté,  ne  revenant  plus  sur  lui-même,  peut  forcer  le 
colon  à  s'abaisser,  mais  nous  croyons  qu'il  ne  faut  pas  exagérer  cette 
solidarité  au  point  de  croire  que  le  colon  ne  puisse  s'abaisser,  sans 
tirer  sur  l'estomac.  Dans  presque  toutes  nos  observations  de  colon 
transverse  très  abaissé  au-dessous  de  l'ombilic,  l'estomac  avait  son 
volume  normal,  et  restait  à  plusieurs  travers  de  doigts  au-dessus 
d'une  ligne  ombilicale.  11  nous  semble  donc  rationnel  de  penser  qu'il 
faut  compter  avec  l'allongement  des  mésos,  du  méso-colon  transverse 
du  ligament 'gastro-colique  ;  cet  allongement  peut  seul  expliquer  les 
cas  (jue  nous  avons  observés  ;  il  nous  amvne  à  conclure  que  le  colon 
doit  jouer  un  bien  faible  rôle  dans  l'abaissement  de  l'estomac. 


Fio.  6,  —  Femme,  16  ans. 
droite  du  coton  transverse    ■ 

Nous  n'avons  pas  constaté  dans  nos  recherches  la  «  corde  colique  » 
à  laquelle  Glénard  a  suspendu  toute  sa  doctrine  de  l'entéroptose.  On 
sait  que  Glénard  désigne  par  ce  terme  «  le  colon  transverse  abmssé 
et  sténose  .>  dans  sa  moitié  gauche,  que  l'on  sentirait  mnsi  aplati,  ré- 
duit au  volume  du  p^uce  en  palpant  l'abdomen  des  dyspeptiques. 
Sans  vouloir  entrer  ici  dans  une  discussion  qui  sortirait  de  notre  ca- 
dre, nous  rappellerons  seulement  que  la  corde  colique  constatée  par 
les  médecins  sur  le  vivant  n'a  été  trouvée  par  nous  dans  aucune  autop- 
sie même  lors  de  plose  prononcée  du  colon.  Peut-être  faut-il  restreindre 
la  valeur  de  ce  signe  et  penser  avec  M.  Mathieu,  qu'il  indique  seule- 
ment une  tonicité  exagérée,  spasmodique  des  parois  intestinales 
telle  qu'on  la  rencontre  lors   de  colite  muco-membraneuse  (Polain) 

(1)  BouvEBKT,  Lyon  Médical,  1896. 
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)nstipation  chronique,  chez  beaucoup  de  nerveux,  chez  la 

iparl  des  neurasthéniques. 

L'anse  gasLro -colique  De  nous  a  paru  sinueuse  que  tout  k  fait 
exceptioDueilemenl,  6  cas  sur  100  [tig.  6).  Dans  un  de  ces  cas  elle 
constituait  une  sorte  d'il  très  allonge  à  branches  rapprocliées  dont  la 
convexité  atteignait  le  détroit  supérieur  sauche  ;  la  branche  gauche 
de  cet  U  remontait  jusqu'à  l'angle  du  colon  au-devant  du  colon  des- 
cendant et  parallèle  m  enl  à  lui  (ng.  7). 

Le  chirurgien  qui  aurait  été  appelé  k  pratiquer  un  anus  iliaque 
chei  ce  sujet  serait  tombé  immédiotcmenl  sur  le  colon  transverse  qu'il 
aurait  pris  pour  l'S  iliaque,  et  l'on  devine  ce  qui  serait  advenu  s'il 
avait  fermé  le  bout  inférieur  comme  dans  le  procédé  de  Madelung- 
L'erreur  a  été  commise  (1). 


Fio.  1.  —  Femme  jeune.  —  La  moitié  gauche  du  coton  forme  ud 
long  U  à  branches  contigues  ;  la  convexité  de  cet  U  aftleure  le  dËtroit 
supérieur  gauche.  —  La  branche  gauche  monte  rejoindre  l'angle  gau- 
che du  colon  parallèlemsnt  au  colon  descendant  qu'elle  recouvre.  — 
Pas  la  moindre  ptoie  des  autres  viscères  abdaminaui. 

Il  est  des  dyspeptiques  chez  lesquels  l'anse  gauche  du  colon  trang- 
verse  subit  une  dilatation  parallèle  à  celle  de  l'estomac  ;  c'est  la  dila- 
tation gastro-colique  {21.  On  a  même  signalé  chez  certains  sujets  des 
dilatations  chroniques  du  colon,  datant  de  l'enfance,  d'origine  encore 
inexpliquée  et  cajàbles  de  causer  h  mort  par  obstruction  intestinale, 
si  l'on  ne  cherche  pas  à  assurer  un  cours  aux  matières  par  la  colo- 
tomie  (3).  I!  est  probable  que  la  fixité  de  situation  de  l'angle  gauche 
du  colon  sur  laquelle  nous  allons  revenir,  est  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  ces  accidents. 

(1)  Otto-ILeppeleh,  CorreipondenzblatlfSrsr.kvieàer  XerKe,  1S9S. 

(2)  Trastoub.  Sem.  médie.,  16  septembre  1886,  1  septembre  1887  et 
toj  déaéquUibréi  du  ventre,  Paris,  1889. 

(3)  HOLLEsro:<  et  Varrenqton-Howard  Clinical  tociety   of  Landon. 
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Angle  gauche  on  angle  spléaiqae  da  colon.  —  L'angle 
puclie  du  colon  ou  l'angle  formé  par  le  colon  Iransverse  avec  le  co- 
lon descendant  esl  constant.  Il  est  p/us  prononct?  que  celui  de  droite, 
il  est  en  général  aigu,  i\  ouverture  dirigée  en  bas  et  en  avant.  ,\ous 
avons  vu  de  nombreu  i  cas  où  le  colon  descendant  et  la  portion  gau- 
che du  colon  transverse  chcminaienl  sur  une  distance  plus  ou  moins 
considérable  coDtigus  l'un  à  l'autre,  verticalement,  à  tel  ftoint  que  par 
une  incision  dans  l'Iiypochondre  gauche  le  chirurgien  aurait  pu  les 
confondre  l'un  avec  l'autre  d'autant  plus  que  le  colon  Iransverse  re- 
couvrait le  descendant.  La  situation  de  l'angle  gauche  du  colon  est 
à  peu  près  fixe,  plus  fixe  que  colle  de  l'angle  droit.  Cette  fixité  qui 
l'enipéche  de  prendre  part  aux  ptôses  si  fréquentes  du  colon  Irans- 
verse, tient  a  la  présence  d'un  véritable  ligamenl  Buspenseur  de  cet 
angle,  le  ligament  phrcnico-coUquc.  Nous  avons  retrouvé  sur  tous 
les  sujets  que  nous  avons  examinés,  le  ligament  tel  qu'il  ési  décrit  avec 
précision  dans  l'anatomie  de  M.  Poirier  (1)  et  il  nous  a  toujours  paru, 
comme  à  M.  Jonnesco, qu'il  se  continuait  avec  le  grand  épiploon. C'est 
ce  repli  péritonéal  qui  maintient  l'angle  gauche  du  colon  contre  la  pa- 
roi latérale  gauc)ie  de  l'abdomen  et  la  partie  inférieure  de  la  face  in~ 
terne  de  la  rate,  au-devant  de  l'extrémité  supérieure  du  rein  et  de  la 
capsule  surrénale  gauche.  L'angle  gauche  du  colon  transverse  est 
plus  élevé  que  le  droit  par  conséquent  ;  en  général  il  est  situé  der- 
rière la  grande  courbure  et  le  corps  de  l'estomac  ;  nous  l'avons  vu 
cependant  dans  quelques  cas  situe  au-devant  de  l'estomac. 

M.  le  Professeur  Tillaux  avait  déjà  remarqué  cette  disposition  sur 
le  vivant, en  pratiquant  la  gostrostomie  ;  i!  le  rappelle  dans  son  Ana- 
tomie  topographique  (2).  Il  note  également  que  »  l'angle  gauche  du 
colon  est  constant  el  persiste,  tant  que  le  ligament  spléno-colique 
n'a  pas  été  divisé.  C'est  h  ce  point  qu'il  persiste  même  lorsque  les 
viscères  ont  été  détachés  en  masse  et  sont  étalés  sur  une  table  »  (3]. 

Aliénai  (4)  a  bien  montré  que  les  dispositions  anatomiques  de  l'an- 
gle gauche  du  colon  expliquent  l'imperméabilUé  physiologique  de 
cet  angle  dans  un  certain  nombre  d'occiusione  intestinales  post-opd- 
ratoires.  Le  ligament  suspenseur  est  disposé  en  évenlul  et  décrit  des 
arcades  ligamenteuses  qui  servent  à  répartir  et  à  étendre  sur  un 
grand  espace  leur  action  de  soutien.  Bien  développé,  ce  ligament 
suspend  el  soutient  l'intestin  ;  il  s'oppose  aux  occlusions  mécaniques. 
Quand  il  est  trop  tort  et  coude  trop  brusquement  l'intestin,  il  peut 
devenir  une  cause  d'occlusion  intestinale,  Enfin  s'il  est  atrophié  ou 
ramaMé  sur  lui-mfime,  il  accroche  l'intestin  et  ne  le  soutient  pas  sur 
une  grande  distance.  Dès  lors  il  ne  s'oppose  plus  »  ce  que  des  anses 
d'intestin  grêle  dilatées  viennent  s'enclaver  en  coin  dan  s  "l'ouverture 
de  l'angle  colique  on  viennent  croiser  le  colon  descendant  qui  bridé 
contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  par  le  péritoine,  se  trouve 
ainsi  comprimé. 

Ces  dispositions  anatomiques  spéciales  du  ligament  suspenseurde 
l'angle  conque  gauche  favorisent  pour  Adenot  certaines  occlusions 

(11  Tome  IV.  fascicule  1,  Jonnesco,  page  337. 

(2)  Edit.  de  189r>,  paae  740. 

(SI  Edit.  de  1695,  page  740. 

(4)  Adkn'Dt,  Gaizette  hebdomad.,  mars  16%. 
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post-opéraloires,  que  ces  occlusiojis  soient  dues  à  la  IraclioD  du  liga- 
ment qui  exagère  l'angle,  ou  qu'elles  soient  dues  à  la  compression 
de  cet  angle  par  les  anses  intestinales  dilatées. 

Le  fait  d'occlusion  post-op<^raloiro  signalé  par  Riclie  (1)  à  la  suite 
d'une  cure  radicale  de  hernie  relève  certainement  de  ce  nnîcanisme. 

D'oii  la  nécessité  d'explorer  d'emblée  l'angle  gauche  du  colon  dans 
les  laparotomies  pratiquées  pour  occlusion  intestinale  post-opéra- 

Le  siège  de  l'angle  gauche  du  colon  par  rapport  aux  côtes, est  va- 
riable suivant,  les  sujets.  Pour  Luschka  il  répondait  le  plus  fréquem- 
ment à  l'exlrémité  antérieure  de  la  9*  et  de  la  10"  côte.  Sur  40  cas, 
Fromont  l'a  rencontré  18  fois  au  nive«u  de  la  «•  cOle,  iO  fois  7', 
4  fois  6',  3  fois  lO»,  2  fois  9°,  3  fois  11',  1  fois  5«.  Il  résulte  de  nos 


Fie.  8.  —  Type  schématique  le  plus  fréquent  de  colon  transverse. 

recherches  que  sur  it7  cas  oii  cet  angle  a  élé  relevé  d'une  faç<in  pré- 
Oise,  il  éuit  sur  la  ligne  axillaire  au  niveau  de  In  9b  côte  26  fois 
1 1»  côte  22  — 
8'  côte  21  -- 
10»  côte  19  — 
7»  côte     4  — 
exlrémilé  antérieure     12"  côte    1  — 
en  dessous  du  rebord  costal     1  — 
enfin  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supé Heure  gauche     1  — 
—  —      du    bord  postérieur  de  la  crèle  iliaque    1  — 

Comme  on  le  voit  d'après  celle  statistique  l'angle  gauche  du  colon 
répond  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  sur  la  ligne  axillaire  à 
la  fofe  interne  aen  O' côte,  11"  et  H',  par  ordre  de  fréquence  dé- 
croissante. Il  est  presque  conslammeiit  plus  élevé  que  le  droit  en 
rapport  avec  l'exlrémité  BU|>érieure  et  non  inférieure,  comme  celui-ci, 
du  rein  correspondant  (fif,""'e  ft). 


U)  l'A 


.  Riche,  Gazelle  dea  hôpitaux,  n-  2,  3  janv.  18U5,  pages  9-H. 
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Nous  pouTons  tirer  de  ces  recherches  anatomiques  les  conclusions 
suivantes  ;  d'une  façon  schémaUque,  le  colon  transverse  est  étendu 
obliquement  de  Vextrcmilé  inférieure  du  rein  droit  à  rextrémité  su- 
périeure du  rein  gauche  ;  —  de  Ut  face  inférieure  du  lobe  droit  du 
foie  et  du  fond  de  la  vésicule  biliaire  à  la  face  postérieure  de  la 
grosse  lubérosilé  de  l'estomac  et  à  ta  face  interne  de  la  rate  au  voi- 
sinage de  son  extrémité  inférieure  —  de  la  H»  ou  10'  câte  droite 
sur  la  ligne  mammaire  à  la  9«  côte  gauche  sur  la  ligne  axillaire. 
Son  angle  droit  moins  ^levé  est  aussi  moins  fixé  aue  le  gauche. 

Le  colon  transverse  présente  une  forme  générale  courbe  à  Ugére 
concavité  supérieure  ;  il  est  plus  souvent  au  niveau  ou  au-dessous  de 
l'ombilic  qu'au-dessus,  il  est  deux  fois  plus  déclive  chez  la  femme 
que  chez  l'homme  ;  il  présente  deux  portons  bien  dialjncles  :  une 
moitié  droite  à  peu  prës  constamment  sinueuse,  <'  anse  sinueuse  du 
colon  I',  moins  mobile,  moins  sujette  aux  déplaceraenls  ;  une  moitié 

Fauche  généralement  recliligne,  «  onse  gastro-coUgue  »,  mobile  avec 
estomac  et  formant  avec  l'anse  précédente  un  angle  variable,  quel- 
quefois un  U  ou  un  V,  suivant  son  degré  d'abaissement. 

Les  moyens  de  fixité  du  colon  transverse  sont  peu  considérables  ; 
son  angle  gauche  seul  présente  une  attache  solide. 

Il  est  assez  naturel  que  les  chirurgiens  aient  songé  à  remédier  aux 
inconvénients  qui  résultent  de  la  ptôse  du  colon  transverse  en  prati- 

Îuant  une  u  pexie  »  de  cet  organe  comme  on  en  a  pratique  pour 
'autres  viscères,  rein,  foie,  et  dans  ces  derniers  temps  estomac  (1). 
Cette  i<  colopexie  »  aéld  faite  par  Lambotte  de  Bruxelles  (2)  en  18KJ, 
en  vue  d'obvier  à  une  ptôse  du  colon  qui  s'était  accompagnée  chei 
un  garçon  de  10  ans  d'une  invagination  double,  «iléo-ccecale  «  et  colo- 
S-ifiaque.Après  une  suture  de  1  iléon  au  bord  interne  du  ctccum,  Lam- 
botte fixa  solidement  le  ciccum  à  la  paroi  abdominale  antérieure  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  par  quatre  solides  points  de  suture  A.  la 
soie  ;  «  quatre  points  semblables  perçant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  au  niveau  du  bord  du  foie  fixèrent  l'angle  droit  du  colon, 
enfin  une  suture  analogue  servit  à  sonder  l'angle  gauche  du  colon  au 
point  qu'il  occupe  normalement..,.  Les  sutures  au  niveau  du  coton 
lurent  placées  sur  une  des  bandelettes  dont  cet  organe  est  pourvu, 
a6n  de  leur  donner  une  prise  solide.  Du  c6té  de  la  paroi  abdominale, 
elles  passèrent  à  travers  toute  l'épaisseur  des  chairs  et  furent  Fixées 
extérieurement  k  de  petits  tortillons  de  gaze  iodoformée  ••  (3). 

Nous  pensons  avec  Lambotte  qu'il  y  aurait  quelque  inconvénient 
à  essayer  de  raccourcir  les  mésos,  en  les  plissant,  on  risquerdt  ainsi 
de  compromettre  l'irrigation  sanguine  et  par  suite  la  vitalité  de  Tin- 
testjn.  —  Mais  nous  proposerions  volontiers  de  fixer  Cangle  gauche 
au  niveau  de  la  face  interne  de  la  9»  côte  sur  une  ligne  axillaire  : 
puisque  l'observation  démontre  ijue  c'est  là  son  siège  le  plus  fré- 
quent. D'autre  part,  nous  croyons  qu'il  y  aurait  un  très  gros  avantage 
i.  Sxer  le  colon  transverse  à  Ta  paroi  abdominale,  non  seulement  au 
niveau  de  ses  angles,  mais  au  niveau  de  sa  portion  moyenne  qui  peut 

(1)  DuRKT.  Bévue  de  chirurgie,  10  juin  1896.  De  la  ûaatropexie,  pa- 
ges 4SI  à  433. 

(21  Société  belge  de  chirurgie,  28  décembre  1895. 

(3)  Anna/es  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  ISianuier  1S98,  page  363. 
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tomber  très  bas  par  suite  de  l'allongement  du  méso  et  « 
'a  fixité  des  angles  ;  on  pourrait  pratiquer  ainsi  u 


1  d^pit  de 

„      ,        ,  ,        ,  B  colopeitie  analo- 

gue à  la  gastropexie  proposée  par  Durel  (fig.  9).  Rappelons  en  pas- 
sant la  "  cohpexie  gastrique  »  préconisée  par  Doyen  (de  Reims)  dans 
le  premier  temps  de  la  gastro-jéjunostomie  (i);"  elle  consiste  dans 
une  fixation  par  4  ou  5  points  de  suture  du  colon  transverse  à  la 
grande  courbure  de  l'esLomac. 

Sans  doute,  les  opérations  pratiquées  en  vue  de  f^xer  le  colon 
abaissé  sont  encore  trop  récentes  pour  qu'on  puisse  affirmer  leur  va- 
leur thérapeutique  ;  nous  croyons  cependant  que  ces  colopexies  më- 
rilent  d'être  tentées  ;  l'avenir  permettra  peut-être  de  leur  reconnaî- 
tre une  efficacité  aussi  durable  qu'à  la  néphropexie,  dont  le  succès 
n'est  plus  aujourd'hui  contestabfe. 


Fio.  9.  —  Colopeiiei  appliquées  à  la  cure  des  ptosea  du  colon  trana- 
verse.  —  Fixation  de  l'angle  droit  par  i  points  de  suture  à  la  paroi 
abdominale  su  niveau  du  bord  antérisur  du  fnie.  —  Fixation  ite 
l'angle  gauche  au  périoste  de  la  S*  cAte  sur  une  ligne  aiillaire  par 
i  points  analogues.  —  Fixation  de  la  portion  moyenne  du  colon  traïu- 
verse  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  dans  la  région  »us-ombilicate. 


Athérome  des  sigmoldes  aortiqnes.    —  Diverticules  â« 
l'intestin  ^éle,  par  MM.  Marpa^  et  Moret. 

Mme  R...,  (Lgée  de  76  ans,  entre  h  l'infirmerie  des  Ménages  pour 
des  palpilations,  qu'elle  éprouve  depuis  un  mois.  Sa  santé  générale 
est  bonne.  On  diagnostique  une  double  lésion  aortique.  Le  pouls  est 


rgical  du  affeetiont  de  Vesloinac  »t  du   dttodé- 
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cependanl  plein,  rëeulier,  aEset  forl,  presque  normal.  Ses  artères 
périphëriciues  sont  aures  et  sinueuses.  La  môladen'a  jamais  eu  aucun 
trouble  digestif. 

Elle  meurt  brusquement  eu  syncope. 

A  l'autopsie,  on  trouve  : 

1»  Des  lésions  étendues  d'othérome  aorlique  ;  des  siKmoïdes  aorli- 
ques  extrêmement  dures,  entièrement  calcinées,  immobilistes  abso- 
lument au  niveau  de  l'orifice.  Le  sang  ne  peut  passer  aue  par  un 
étroit  défilé  inextensible  dont  la  surface  do  section  ne  dépasse  pas 
trois  millimètres  carrés. 

2°  Au  niveau  de  l'intestin  grêle,  k  ([uinze  centimètres  au-dessous 
de  l'angle  duodéno-jéjunal  un  premier  diverticule,  lobule,  réuni  à 
l'intestin  par  un  collet  rétréci,  et  d'une  capacité  de  6  centimètres 

10  centimètres  plus  bas,  un  deuxième  diverticule  semblable.  Ils  ne 
contiennent  aucun  corps  étranger. 

Le  gros  inleslin  est  normal. 

Sur  des  coupes  bistologiques,  l'intestin  du  voisinage  de  la  lésion 
est  normal. 

Au  niveau  du  pédicule,  la  musculeuse  est  notablement  épaissie.  Au 
niveau  des  parois  du  diverticule,  la  muqueuse  amincie  ne  présente 
qu'un  petit  nombre  de  glandes  et  de  folhcules  clos. 

Progressivement  la  coucbe  musculaire  longitudinale  disparait  près- 


Réflexions.  —  !■>  Persistance  d'une  bonne  santé  générale 
et  d'un- pouls  presque  normal  avec  des  lésions  anciennes  très 
développées  des  sigmoTdes  aortiques. 

2°  Les  diverticules  de  l'intestin  ne  se  sont  accompagnés 
d'aucun  trouble.  Us  auraient  pu  causer  un  étranglement  in- 
terne. 


Cano«r  primitif  dn  foie,  par  Alexandre  Henkbcaht,  interne 

des  Hûpttaux  de  Paris. 

Le  i7  juillet  1896,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  protesseur  agrégé 
Ménétrier,  ti  l'Hôtel-Dieu  annexe,  le  nommé  Mura  ..,  journalier.  Il 
fut  couché  salle  St-Landry,  n"  33.  Cet  homme  répond  d'une  façon 
très  peu  nette  aux  questions  qui  lui  sont  posées  ;  il  est  d'ailleurs 
dans  un  état  d'oppression  qui  s'accommoderait  mal  d'un  interrogatoire 
prolongé.  Ses  parents  sont  morts,  sa  mère  il  y  a  30  ans,  son  père  il 

Sa  une  quinzaine  d'années  de  maladies  dont  il  ne  peut  nous  préciser 
I  nature,  ils  ont  eu  l'un  et  l'autre,  nous  dit-il,  des  maladies  d'intes- 
tin, Lui-même  n'a  jamais  été  malade,  sauf  d'une  Uèvre  typhoïde  vers 
r^e  de  quinze  ans. 

C'est  dans  un  trajet  à  pied  de  Bodez  à  Paris,  (il  est  parti  de  Rodei 
il  y  a  3  semaines  et  est  arrivé  te  16  juillet  à  Paris)  qu'il  se  serait 
senti  atteint  du  mal  qui  l'amène  aujourd'hui  à  l'bdpital  ;  il  a  éprouvé 
une  oppression  qui  faible  au  début  n'a  pas  lardé  à  augmenter;  cette 
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oppression  cependant  n'a  pas  empflclu!  de  continuer  son  voyage  el  il 
ne  s'est  pas  aliW  un  seuf  jour  :  il  est  Irts  affîrraalif  <'i  ce"  sujet,  il 
prétend  s  ?tre  soutenu  pendant  tout  ce  temps  par  l'alcool  -,  c'est  d'ail- 
leurs un  ^thylîque  invétéré  ;  il  buvait  surtout  de  l'absinthe  et  du 

11  se  plaint  surtout  de  douleur  dans  la  région  abdominale  et  d'op- 
pression. 

Le  ventre  est  un  peu  gros  el  à  la  palpalion  on  provoque  quelques 
douleurs  vagues,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  la  pression 
dans  la  région  correspondante  au  foie  amène  aussi  quelques  douleurs, 
faiblement  marqués  d'ailleurs.  L'estomac  ne  paraît  pas  dilaté  ;  Ip  cla- 
potage  nVsl  pas  obtenu.  La  percussion  montre  un  foie  augmenté  de 
volume,  dont  le  bord  antéro-inférieur  déborde  de  deux  doigts  les 
fausses  c6tes.  Pas  de  matilé  dans  le  reste  de  l'abdomen. 

La  canté  thoracique  est  dilatée.  II  n'existe  pas  de  matité  aux  bases 
des  poumons  :  mais  aux  deux  sommets,  une  sonorité  exagérée  est 
évidente.  On  entend  quelques  rflles  de  bronchite,  disséminés  a  droil« 
et  k  gauche.  Aux  2  sommets  en  arrière,  et  sur  toute  l'étendue  du 
poumon  en  avant,  une  inspiration  humée,  el  une  expiration  prolon- 
gée frappent  surtout  l'oreille. 

Le  cœur  ne  paraît  pas  à  la  percussion  augmenté  de  volume.  Les 
bruits  sont  affaiblis  ;  ils  sont  de  plus  irréguliers.  Au  niveau  du  toyer 
correspondant  à  l'orifice  mitral  on  entend  un  soufle  très  doux,  au 
i"  temps. 

Le  pouls  est  pelil  et  irrégulier. 

Rien  de  particulier  aux  autres  organes. 

Le  malade  est  dans  un  ëtat  d'oppression  assez  intense,  les  inspira- 
tions sont  fréquents,  40  à  46  par  minute  :  Il  est  très  las,  très  abattu; 
il  a  depuis  2  jours  de  la  diarrhée.  L'appétit  fait  complètement  défaut. 

Les  urines  sont  rares,  colorées  et  séuimenteiises  :  elles  conlieonent 
de  l'albumine  h  la  dose  d'environ  0,50  cenligrammes  par  litre  :  pas 
de  sucre. 

La  température  est  de  38°2. 

30  ventouses  sont  appliquées  le  soir  même  de  l'enlre'e  du  malade 
k  l'hApital  el  ne  lui  procui'enl  qu'un  soulagement  momentané. 

Le  lendemain,  16  juillet,  à  la  visite  de  M.  le  D'  Ménétrier,  le  ma- 
lade dit  qu'il  n'a  pas  dormi  ;  c'est  la  seule  réponse  qu'on  puisse  ob- 
tenir de  lui  :  les  autres  sont  absolument  inintelligibles,  la  température 
est  de  3705. 

La  pression  au  niveau  de  l'abdomen  provoque  toujours  les  méoiea 
douleurs  vagues  ;  les  bruits  du  cœur  sont  toujours  affaiblis  et  irré- 
guliers. L'oppression  a  un  peu  diminué.  Vers  4  heures  de  l'après- 
midi,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  deux  heures  plus  tard. 

L'autopsie,  faite  le  surlendemain,  donne  lieu  aux  remarques  sui- 

Les  poumons  sont  grisi'iLrcs  surtnut  à  la  partie  antirrieure  el  parti- 
culièremenl  au  niveau  des  longuettes  de  Lushka,  h  la  coupe  ils  don- 
nent la  sensation  nette  d'un  poumon  emphysémateux. 

Pas  de  liquide  anormal  dans  le  péricarde.  Le  cœuT  est  assez  gros  ; 
à  la  coupe  des  cavités  il  a  la  teinte  feuille  morte  caractéristique.  Le 
ciEur  droit  est  surtout  dilaté  el  épaissi.  Il  existe  quelques  indurations 
au  niveau  de  la  grande  valve  delà  val\-ule  mitrale. 
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pftrlropliié  :  il  existe  sur  ce  lobe  dvs  noyniis 
(d'un  pois  it  une  cerise  el  »  une  noix),  ou  niveau  du  lobe  gauche  oi 
voit  une  masse  dure  grisiUre,  dont  voici  les  dimensions  :  elle  nicsun^ 
23  centimf^tres  de  long  sur  8  de  large.TplIes  sonl  ses  dimensions  ap- 
parentes, car  k  la  coupe,  on  voit  que  celte  masse  se  prolonge  assez 
avant  du  cât^  du  lobe  droit  ;  presque  tout  le  lobe  gauche  est  ainsi 
change  en  une  tumeur  dure  grisittre  qui,  sectionnée,  donne  par  le 
niclage  un  suc  qui  a.  tous  les  caracU'rus  du  suc  cancéreux.  Macros- 
copiquement,  la  masse  grisAtre  parait  tout  à  fait  distincte  du  reste 
du  foie  qui  a  conservé  son  aspect  rougc-brun  normal.  La  zone  He 
siiparation  est  des  plus  nettes. 

Si  l'on  pratique  des  coupes  régulières  dans  le  iobe  carré, le  lobe  do 
Speigel  et  le  lobe  droit,  on  constate,  diversement  répartis,  des 
noyaux  pjuB  ou  moins  gros,  presque  circulaires,  dont  le  diamètro 
varie  entre  1/2  centimètre  et  3  centimètres.  Ces  noyaux  sont  tous 
plus  durs  que  le  reste  du  foie,  el  d'une  dureté  qui  est  analogue  ^ 
celle  du  lobe  gauche  ;  pas  un  seul  n'est  ramolli. 

Les  caractères  si  nets,  si  précis  de  cefoie  nous  imposaient  presque  : 
cancer  primiUl'  du  foie  ;  mais  nous  avons  voulu  explorer  tous  les  or- 
ganes, la.carité  abdominale,  afin  d'*lre  sûr  de  ne  pas  cnmmellre  d'er- 
reur. Or  les  recherches  les  plus  minutieuses,  de  1  œsophage,  de  l'es- 
tomac, de  l'intestin  grêle  et  gros  intestin,  du  pancréaS)  de  la  rate,  du 
rein,  desorganes  gënitaux,'du  péritoine,  nous  ont  montré  des  orga- 
nes sains  ou  pour  ainsi  dire  sains,  en  tous  cas,  ne  possédant  en 
quoi  que  ce  soit  aucune  tumeur  pouvant  faire  penser  au  cancer.  » 

L'examen  des  rentres  nerveux  ne  révèle  rieu  d'anormal.  —  Rien  de 
particulier  aux  autres  organes. 

UiiFLEXTONs.  —  Si  nous  réunissons  les  points  dignes  d'inté- 
rêt résultant  de  l'autopsie  ;  nous  trouvons  deux  éléments 
paraissant  absolument  distincts  : 

.  D'une  part  une  myocardite,  qui  espligue  les  symptômes 
d'asystulie  dont  est  presque  certainement  mort  le  malade  k 
la  suite  de  ce  voyage  forcé  k  pied  entre  Rodez  et  Paris. 

D'autre  part,  un  cancer  primitif  massif  du  foie,  analogue 
aux  cas  que  M.  Gilbert  a  pour  la  première  fois  décrits  dans 
sa  thèse  en  1881,  —  cancer  primitif  en  train  d'évoluer. 

L'intérêt  de  cette  pièce  est  donc  l'étude  du  mode  d'enva- 
hissement. Dans  ce  but  nous  avons  mis  de  cdlé  une  portion 
du  cancer  massif,  une  portion  de  la  zone  d'envahissement  et 
enfin  plusieurs  noyaux  secondaires.  Elles  n'ont  pas  encore, 
h  l'heure  présente,  acquis  le  durcissement  nécessaire  ;  mais 
nous  avons  voulu,  dès  maintenant,  présenter  la  pièce  princi- 
pale h  la  Société  anatomique,  en  attendant  sa  prochaine 
séance,  en  novembre,  pour  lui  faire  part  de  nos  recherches 
microscopiques. 
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Anomali*  des  oalices,  du  bassinet  et  des  vaîsseaax  san- 
guins d'un  rein,  par  Alexandre  Hennkcaiit,  intente  des  h6pi- 
laux  de  Paris. 

Le  rein  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  h  la  Sociélë  nnatomique 
provient  de  l'autopsie  d'un  tuberculeux  morl  le  13  juillet  1896  dans 
le  service  de  M. le  Proresseur  agrégé  M^nélrier.ù  l'Hûtel-Dieu  annexe 
(salle  S.  Bernard,  35).  Cette  autopsie  ne  révéla  rien  de  parliculiiTe - 
ment  digne  d'être  noté  saur  la  disposition  du  rein  droit. 

Les  rawortd  du  ce  rein  étaient  normaux  ijuanl  k  sa  face  postérieure, 
«eB  extrémités  supérieure  et  inférieure  et  son  bord  externe.  Maïs  ce 
qui  frappe  tout  d  abord  l'attention,  c'est  la  face  antérieure  convertie 
pour  ainsi  dire  en  un  véritable  hile.  Kn  effet,  de  cette  face  antérieure 
parlent  6  calices  qui  après  un  tri^et  plus  ou  moins  long  contribuent 
a  former  le  bassinet,  se  prolongeant  lui-même  par  l'uretère.  ' 

Le  premier  de  ces  calices,  le  supérieur,  de  6  cemimètres  de  long, 
a  les  dimensions  d'un  petit  doigt  à  son  origine  rénale,  et  des  dimen- 
sions un  peu  moindre  a  son  entrée  dans  jenassinet.  Il  nait  i\  3  cent, 
de  l'extrémité  terminale  supérieure  du  rein,  à  '^^cent.  1/2  du  bord 
connexe  du  rein.  Enfin  il  est  sépnré  du  bord  interne  par  environ 
1  cent.  1/2  de  substance  vénale,  où  viennent  en  gronde  partie  se  je- 
ter les  vaisseaux  rénaux. 

Ce  calice  reçoit  un  autre  calice  de  dimensions  un  peu  plus  petites, 
et  qui  prend  son  origine  en  dessous  de  lui. 

Le  3*  calice  a  tes  dimensions  d'une  grosse  plume  d'oie:  ii  a 
5  centimètres  de  long. 

Le  4'  situé  plus  en  dedans,  par  rapport  à  ce  dernier,  est  long  de 
4  centimètres.  Très  dilaté  à  son  origine  rénale,  il  se  rétrécit  au  fur  et 
h  mesure,  ou  point  d'avoir  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  i*  sa  ter- 
minaison pyélique. 

Le  5*  est  long  de  4  cent.  l/2,ii  a  en  haut  l'étendue  d'une  pièce  de 
50  centimes  et] se  rapproche  du  précédent  par  son  extrémité  intérieure. 

Enfin  le  6°  calice,  c'est-à-dire  le  plus  inférieur,  au  niveau  de  son 
origine  rénale,  a  par  sa  surface  de  section  les  dimensions  d'une  pièce 
de  1  fr.  Il  se  contourne  sur  lui-même  et  aboutit  h  la  partie  la  plus 
inférieure  du  bassinet. 

Ce  bassinet  a  la  forme  d'une  poire,  à  grosse  extrémité  dir^ée  en 
bas,  il  a  5  centimètres  de  long,  4  centimètres  de  larges,  ^centimètres 
d'épaisseur.  CVst  pnr  son  bord  externe  qu'il  reçoit  les  calices  dont 
nous  avons  parié  plus  haut. 

A  la  partie  interne  et  inférieure  de  ce  bassinet  se  trouve  l'ureti-re, 
qui  ne  présente  rieti  de  particulier. 

Signalons  enfin  ce  fait,  que  sur  ce  rein,  l'artère  rénale  se  trouve 
sur  un  plaji  postérieur  à  la  veine  rénale,  cette  disposition  n'exisl-iil 
pas  du  câté  opposé. 

Pyléphlébite  suppurée  avec  abcès  du  foie  secondaires. 

par  H.  Le  Maocet,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X .... ,  fLgé  de  36  ans,  absinlhique,  entre  le  20  juin  i 
l'hfipilal  Andral,  dans  le  service  du  D'  Toupet. 
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11  est  malade-  dej^uia  six  moie,  il  se  plaint  d'une  douleur  très  aigué 
nu  niveau  de  la  région  hépatique,  douleur  irradiant  dans  tout  l'abdo- 
men ;  de  plus  il  présente  tous  les  signes  d'une  grande  infection. 

Le  venlre  est  Wllonné  et  tendu,  mais  sans  ascite,  sans  œdème  de 
la  paroi,  sans  circulation  veineuse  superfiuielle  :  il  y  a  un  léger  degré 
de  voussure  de  i'Iiypocliondre  droit  dont  lu  pnlpalion  est  très  dou- 

A  la  percussion  on  trouve  le  foie  légèrement  tuméfié,  aucun  signe 
de  péribëpotile. 

La  rate  est  plutôt  petite. 

Du  cAté  des  poumons  on  trouve.de  la  congestion  aux  bases. 

Au  cœur  souffle  au  premier  I«mp6  et  à  la  pointe. 

Les  urines  sont  diminuées  et  foncées  ;  pas  de  réaction  de  Gmelin  ; 
albumine  en  notable  quantité. 

Température  élevée  avec  écarts  de  2  ou  3  degrés  entre  l'ascension 
vespérale  et  la  chute  du  matin  ;  deux  fois  par  jour,  vers  10  heures  du 
matin  et  4  heures  de  l'après-midi,  çrand  frisson,  coïncidant  avec  une 
exacertiation  de  la  douleur  et  suivi  d'une  ascension  brusque  de  la 
température  (jusqu'à  41°  4I'>2J. 

Mauvais  étal  généra!  ;  amaigrissement,  anorexie,  langue  grille'e, 
diarrhée.  Délire  tranquille. 

Traitement.  —  Régime  lacté  absolu  ;  sulfate  de  quinine  ;  potion  de 
Todd. 

Au  bout  de  10  jours  la  douleur  hépatique  disparaît,  faisant  place 
&  de  la  sensibilité  douloureuse,  mais  l'état  générai  devient  de  plus  en 
plus  mauvais. 

Du  9  au  18  juillet,  Champagne  frappé  et  bains  froids  k  25',  d'abord 
bien  supportés  par  le  malade. 

Le  18,  l'état  général  est  très  mauvais  ;  les  bains  sont  suspendus. 

Le  21,  injection  de  250  centimètres  cubes  de  sérum  de  Hayem  ; 
amélioration  passagère. 

Le  malade  meurt  dans  t'adynamie  le  24  juillet. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  été  faite  trente-deux  heures  après  la 
mort. 

Rien  de  particulier  à  l'ouverture  du  cadavre.  Adhérences  pleurales 
&  gauche. 

Les  poumons  sont  congestionnés  vers  la  base,  surtout  à  droite. 

A  l'ouverture  du  péricarde,  on  trouve  environ  150  centimètres  cu- 
bes d'un  liquide  séro-sanguinolent.  Le  cœur  est  graisseux  ;  ses  fibres 
sont  flasques  et  molles.  Pas  d'insuffisance  valvulaire  ;  à  l'orifice  mi- 
tral  et  à  l'orifice  aortique,  les  valvules  sont  légèrement  épaissies  au 
-  niveau  de  leur  bord  libre. 

Du  côté  du  foie,  qui  n'est  pas  augmenté  de  volume,  il  n'y  a  pas  de 
périhépatile.  En  coupant  le  petit  épiploon  au  niveau  de  son'insertion 
hépatique,  du  pus  gommeuii,  mal  lié,  sort  en  petite  quantité  sans 
quon  puisse  dire  dès  l'abord,  s'il  sort  du  canal  cholédoque  ou  de  la 
veine  porte. 

La  dissection  de  ce  dernier  vaisseau  montre  l'existence  d'une  endo- 
phlébite  Euppurative,  depuis  la  bifurcjition  hépatique  de  la  veine  porte 
jusqu'à  l'abouchement  de  la  veine  splénique.  Le  canal  veineux,  rem- 
pli de  pus,  est  dilaté,  adhérent  aux  tissus  voisins  et  reste  béant  h  la 
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coupe.  Au  niveau  de  l'oboucliemenl  de  la  veine  splénkjue,  on  trouTe 
un  caillot  blanchillre,  bien  organisé,  de  1  cent.  5  de  long. 

A  l'exto^mité  droite  de  la  fnce  convexe  du  foie,  on  trouve  une  tacbe 
verdiitre  avec  plusieurs  petites  saillies,  et  sans  përihépatite  conco- 
mtUinle.  Une  coupe  passant  par  ce  point  montre  l'existence  d'abcès 
aréolaires,  ovoïdes,  dont  la  paroi-est  Sormée  par  le  tissu  hépatique  et 
qui  renferment  un  pusgommeux,  mal  lié. 

Plus  profoudëinent  (mtis  la  substance  hépatique,  <m  ifonvn  d'autres 
abcès  en  voie  de  formation,  où  le  pus  n'est  pas  encore  colleeti!. 

La  rate  n'est  pae  volumineuse,  plutôt  petite. 

Les  reJBB  sont  eras  ;  ils  se  décorijquent  assez  facilement  :  un  peu 
de  eongeslion  de  la  région  corticale. 

Rien  du  côté  du  tube  digestif;  cœcum  et  appendice  sains,  sans 
trace  d'ulcérations;  pas  d'inflammation  péri-cœcate. 

MicROBioLooiE.  —  L'examen  microscopique  du  pus,  apri's  colora- 
tion au  violet  do  gentiane  a  décelé  la  pR'aence  du  bacterium  coli 
commune  à  Télat  de  pureté. 

Après  ensemencement  du  pus,  pratiqué  par  M.  Miban,  interne  des 
hôpitaux,  ce  même  bacille  a  été  retrouvé,  toujours  à  l'étal  de  pureti! 
et  en  1res  petit  nombre  (1  environ  par  champ  de  microscope). 

L'autopsie  ayant  été  faite  32  heures  apri's  la  mort  du  malade  et  les 
bacilles  étant  1res  peu  nombreux,  on  doit  donc  être  très  réservé  sur 
les  résultats  de  cet  examen  et  on  peut  agiter  la  possibiliti!  d'abcès 
stériles. 

RÉPLEXioNs.  —  Il  s'agit  donc  d'une  pyléphlébite  suppurée 
avec  abcès  du  foie  secondaires. 

Tout  d'abord  le  diagnostic  d'abcès  du  foie  a  été  porté.  Puis, 
la  disparition  de  la  douleur  hépatique,  le  manque  d'ascite, 
d'œttème  de  la  paroi,  de  circulation  veineuse  superficielle,  le 
soufUe  cardiaque,  l'intensité  des  phénomènes  généraux  ont 
fait  porter  le  diagnostic  d'endocardite  ulcéreuse. 

L'autopsie  n'a  point  fait  découvrir  la  cause  de  la  pyléphlé- 
bite; on  peut  croire  qu'une  simple  érosion  de  la  muqueuse 
gastrique  chez  un  alcoohque  de  longue  date  a  pu  servir  de 
porte  d'entrée  h  l'infection. 

Fièvre  typhoïde.  —  Sérodiagnostic.  —  Autopsie, 

par  MM.  JosuË  et  Clëhc. 

Grâce  à  l'ingénieuse  application  par  M.  Widal  du  pouvoir 
agglutinant  des  sérums  immunisés  nu  diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde,  nous  possédons  un  moyen  permettant  de  reconnaî- 
tre celte  maladie  même  dans  les  cas  où  l'analyse  clinique  la 
plus  minutieuse  n'aboutit  qu'il  des  hypothèses  cl  des  hésita- 
tions. Nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d'un  de  ces 
problèmes  presque  insolubles  et  bien  que  notre  maître  M.  Oul- 
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mont  penchât  plutôt  vers  le  diagnostic  (lèvre  typhoïde,  il 
était  impossible  de  rien  affirmer.  Or  dans  ce  cas  l'épreuve 
du  sérodiagnostic  fut  positive.  Le  malade  mourut  quelques 
jours  plus  tard  et  l'autopsie  montra  des  lésioDS  évidentes  de 
dothiénenlérie. 

On  trouve  en  effet  dans  l'intestin  grêle  et  surtout  dans  l'i- 
léon les  plaques  de  Peyer  tuméfiées,  la  plupart  pas  encore 
ulcérées,  avec  leurs  caractères  classiques  de  siège,  de  forme, 
d'aspect.  Il  existe  quelques  ulcérations  folliculaires  dans  le 
gros  intestin.  La  rate  difïluente  est  augmentée  de  volume  et 
pèse  550  grammes.  Le  foie  est  graisseux.  Le  cœur  mou,  flas- 
que, s'affaissa  sur  la  table.  De  plus  notons  la  présence  d'un 
petit  tubercule  crétacé  au  niveau  du  sommet  du  poumon 
dixtit,  reliquat  d'une  lésion  guérie.  Le  diagnostic  an  atomique 
fièvre  tj'phoîde  s'impose.  Mais  s'il  était  facile  de  reconnaître 
la  nature  de  la  maladie  post  mortem,  le  tableau  clinique  était 
au  contraire  des  plus  discordants;  voici  d'ailleurs  l'observa- 
tion du  malade  : 

Obs.  —  Le  nommé  F. . .,  Sigé  de  23  ans,  eutre  le  21  juillet,  salle 
Criiveilier.  n°  2,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Oulmonl. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  el  m^re  bien  porlanls. 

Un  trf^re  mon  de  bronchite. 

Antécédents  personnels.  —  Le  majade  a  eu  dans  son  enfance  une 
coxalgie  ayant  abouU  à  l'ankylose  de  la  hanche  droite. 

[1  tousse  de  plus  tous  les  hivers. 

Le  malade  se  plaint  de  palpitations  depuis  8  ans. 

Il  ne  se  souvient  pas  avoir  eu  de  maladies  infectieuses,  pas  de  Hè- 
vre  typhoïde;  peul-?tre  cependant  a-l-it  été  atteint  de  ronçeole. 

Etat  du  sujet  à  son  entrée  à  l'hôpital.  —  L'flal  générai  est  mau- 
vais ;  le  faciès  anxieux,  très  adynamique,  le  malade  présente  des  sou- 
bresauts des  tendons  avec  tremblement  des  lèvres,  lassitude  profonde, 
sans  agitation  ni  délire.  Il  se  plwnl  d'une  céphalalgie  intense  ;  la  dou- 
leur est  surtout  marquée  au  pourtour  des  globes  oculaires  et  à  la  nu. 
que.  La  peau  est  couverte  de  sueurs  assez  atwndantes.  La  tempéra. 
ture  est  de  39»4.  L'inappétence  est  complète,  la  voix  est  vive.  Le 
malade  qui  aurait  eu  au  début  de  sa  maladie  de  la  diarrhée  fétide  est 
actuellement  constipé.  La  langue  est  étalée,  blanche,  humide.  La  rate 
est  augmentée  de  volume.  Le  ventre  est  ballonné,  indolore  sjjontané- 
menl  et  à  la  pression  ;  à  la  palpation,  on  constate  du  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  n'y  a  pas  de  taches  rosées  lenticu- 
laires. 

L'examen  des  poumons  ne  révèle  rien  iVanormal,  il  n'y  a  pas  de  ril- 
Ics  sibilants  ni  rontlants .  Le  malade  est  cependant  oppressé  ;  il  tousse 
un  peu  sans  cracher. 

Le  pouls  n'est  pas  dicrotc,  il  y  a  80  pulsations,  la  tension  semble 
élevée.  Le  cœur  est  hyperlropliié  el  presenlc  un  souffle  systolique  à 
la  pointe  et  à  la  base. 
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Les  urines  rares,  foncées,  ne  conlieiinent  pas  d'albumine. 

Début  de  ta  maladie.  —  C'est  !e  16  juillet,  6  jours  avanl  son  en- 
trée, que  le  malade  a  élé  pris  brusq^iiemenl  de  Torts  maux  de  lete  avec 
vertiéjes  et  courbature  ;  il  n'a  eu  m  frisson  ni  point  de  côtt!.  Le  len- 
demam  17,  la  céphalalgie  persiste  avec  courbature  générale  et  fri&- 
Bons  ;  il  n'y  a  pas  d'épislaxis.  Un  peu  de  diarrhée  jaune  fétide  fdt 
son  apparition;  la  respiration  est  gênée. 

Jfarc^  de  la  maladie.  —  22  juillet.  —  Etat  stalionnaire  le  ma- 
lin.   Enveloppements  froids  toutes  les  3  heures. 

Le  soir  le  malade  se  sent  mieux.  L'état  général  est  meilleur.  La 
conslipalioii  persiste,  le  malade  ne  va  6  la  selle  qu'avec  des  lave- 
ments. 

23,  —  Même  état.  Le  malade  se  sent  cependant  mieux.  On  com- 
mence les  bains  froids  à  cause  de  la  persistance  de  l'élévation  Ihei^ 


24.  —  Le  malade  se  sent  très  bien  le  matin.  L'état  général  s'est 
beaucoup  amélioré,  le  ballonnoment  du  ventre  reste  cependant  slation- 
naire.  Le  soir  léger  délire. 

25.  —  Le  malade  a  déliré  toute  la  nuit.  Le  matin,  il  est  abattu, 
les  yeux  sont  exeavés,  il  répond  à  peine  aux  questions.  La  céphalal- 
gie est  intense,  la  langue  est  sèche,  il  y  a  eu  un  vomissement  vcrdi\- 
tre.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux  ;  le  ballonnement  est  toujours 
IrÈs  marqué  et  à  la  palpation  on  sent  les  anses  intestinales  aggluti- 
nées li-s  unes  aux  autres  comme  si  un  exsudât  commençait  il  se  for- 
mer dans  la  séreuse.  La  constipation  persiste.  Il  n'y  a  toujours  pas 
(le'taches  rosées  ni  sur  le  ventre,  ni  sur  les  autres  répions.  Le  pouls 
normal  est  à  84.  L'auscultation  des  poumons  est  toujours  négative. 
Le  malade  a  uriné  500  grammes  d'unne  albumineuse  dans  les  24  heu- 
res. 

Le  soir  l'état  général  est  grave  ;  le  malade  ne  répond  pas  aux  ques- 
tions. Subdélire  presque  continuel  avec  adynamie  et  soubresauts  des 
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lendons.  La  langue  est  sèche,  les  narines  pulvérulentes.  Le  ventre 
est  très  ballonné,  doulourew  k  lu  pression  ;  la  constipation  persiste. 

36.  —  Le  malade  est  plon^  dons  un  état  adynamique  profond. 

Le  pouls  pr^sent«  ilO  pulsations,  il  est  faible  et  intermiltaot.  Lu 
respiration  est  supérieure,  mais  il  n'y  a  rien  h  l'auscultation,  La  face 
est  très  amaigrie,  e\cavée  ;  d'ailleurs  les  masses  musculaires  ont 
rapidement  fondu,  et  l'émacintion  est  très  marquée  contrastant  avec 
le  volume  de  Tabdomen  mi^téorisé.  Il  y  a  quelques  vomissements.  La 
tangue  est  sëcbe.  La  consti[>ation  persiste  toujours.  11  n'y  a  toujours 
pas  de  taches  rosées.  On  prescrit  des  injections  bous -cutanées  dlmili' 
camphrée. 

27.  —  Même  état. 

28.  —  Etat  encore  aggravé.  Les  pupilles  ne  réagissent  plus.  La 
respiration  est  bruyante  et  entrecoupée.  Coma. 

29.  —  Même  état.  60  respirations.  HO  pulsations.  Mort  à  4  heu- 
res du  matin. 

Séhodiaonostic.  —  Le  sérodiagnostic  a  été  fait  deux  fois.  Une 
première  fois  le  22  juillet  6'  jour  de  la  maladie  par  le  procédé  de  la 
goulle  de  sang  mêlée  directement  à  6  ou  7  fois  le  même  volume  de 
culture  de  deux  jours  de  bacille  d'Eberth.  La  réaction  s'est  produite 
assez  nettement  sans  cependant  entraîner  une  conviction  absolue  sans 
doute  parce  que  nous  comparions  avec  d'autres  cas  où  elle  apparais- 
sait avec  une  grande  intensité.  Une  deuxième  épreuve  tentée  le 
26 juillet  10b  jour  de  la  maladie  donne  des  résultats  absolument  pro- 
bants. Nous  avions  recueilli  une  assez  grande  quantité  de  sang  par 
piqûre  du  doigt  avec  une  lancette  flambée  dans  un  petit  récipient 
stérilisé,  puis  séparé  le  sérum  ducullot.  Le  sérum  additionné  de  Sou 
6  fois  son  volume  de  bouillon  stérile  a  été  ensemencé  avec  du  bacille 
d'Eberth  et  au  bout  de  15  heures  environ  il  s'est  formé  des  grumeaux 
visibles  à  l'œil  nu  ;  au  microscope  les  bacilles  immobiles  sont  réunis 
et  agglutinés  en  gros  amas  réfringeants.  Le  diagnostic  fièvre  typhoïde 
a  donc  pu  être  porté  d'une  façon  ferme,  nous  avons  vu  que  l'autop- 
sie l'a  confirmé. 

R^LBxiONs.  —  Le  tableau  clinique  du  malade  permettait 
le  doute  car  il  fournissait  de  nombreux  arguments  en  faveur 
du  diagnostic  de  granulie  à  localisation  surtout  pêritonéale  ; 
d'autres  considérations  plaidaient  pour  la  fièvre  typhoïde  et 
avaient  permis  k  M.  Oulmont  de  s'arrêter  plutdt  h  ce  dernier 
diagnostic. 

En  faveur  de  la  fièvre  typhoïde,  on  pouvait  invoquer  l'ap- 
parition d'un  peu  de  diarrhée  jaune  avant  la  constipation  opi- 
niâtre que  présenta  le  malade  pendant  tout  son  séjour  k  ï'hth 
pital.  Le  ballonnement  du  ventre,  l'augmentation  précoce  du 
volume  de  la  rate  cadrent  bien  avec  la  fièvre  typhoïde  sans 
cependant  éliminer  l'hypothèse  de  granulie  k  prédominance 
pêritonéale. 

Le  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  se  trouve  plu- 
tAt  dans  la  dothiénentérie,  c'est  Ih  d'ailleurs  un  signe  de  peu 
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de  valenr.  Mais  le  malade  présentait  un  autre  symptôme  sur 
lequel  il  faut  insister  !i  cause  de  scyi  importance  :  c'est  la  dis- 
cordance entre  le  pouls  et  la  température,  celui-ci  restant  k  80 
alors  que  le  thermomètre  marquait  39,5  ii  40.  Ajoutons  que 
le  sujet  a  pris  avant  le  début  de  sa  maladie  de  nombreux 
bains  de  Seine  où  il  a  pu  puiser  le  germe  pathogène. 

Mais  à  cAté  de  cela,  que  de  signes  manquent  au  tableau  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  combien  d'autres  sont  en  désaccord  avec 
ce  diagnostic.  Il  n'y  a  pas  de  taches  rosées  lenticulaires,  il  est 
vrai  que  le  malade  est  mort  le  14"  jour  de  sa  maladie  peut-être 
avant  leur  apparition.  A  l'auscultation  de  la  poitrine  on  ne 
trouve  pas  de  râles  sibilants,  et  l'on  sait  toute  l'importance 
diagnostique  delà  bronchite  typhique  initiale.  Les  sueurs 
assez  abondantes  que  présente  le  malade  ne  sont  pas  habi- 
tuelles dans  la  dothiénentérie,  la  peau  des  lyphiques  est  en 
général  sèche  et  brûlante,  La  langue  blanche,  étalée,  humide, 
la  constipation  opiniâtre,  les  vomissements  de  notre  malade 
gênent  encore  le  clinicien  pour  affirmer  la  flèvre  typhoïde. 
Le  début  brusque  n'est  pas  commun  non  plus  dans  celte  ma- 
ladie. La  courbe  thermique  n'a  pas  la  régularité  classique, 
mais  ici  on  peut  invoquer  l'action  des  lotions  froides  et  des 
bains.  La  sensation  d'agglutination  si  spéciale  que  don- 
naient les  anses  intestinales  répondait  mieux  h  la  granulie 
périlonéale.  L'émaciation  si  rapide  du  sujet  n'est  pas  en  gé- 
néral le  fait  de  la  fièvre  typhoïde  où  l'amaigrissement  est 
plus  tardif  et  se  produit  au  moment  de  la  convalescence. 

Si  l'on  ajoute  que  le  sujet  a  des  antécédents  manifestes  de 
tuberculose,  collatéraux  et  personnels  (frère  mort  de  bron-, 
chite,  ancienne  coxalgie,  bronchite  tous  les  hivers),  on  con- 
çoit que  le  diagnostic  ait  pu  hésiter  et  pencher  vers  la  tuber- 
culose aiguë.  D'ailleurs  l'anatomie  pathologique  n'est-elle  pas 
venue  en  quelque  sorte  justifier  nos  hésitations  en  nous 
montrant  à  côte  (les  lésions  de  dothiénentérie  un  tubercule 
crétacé,  guéri  dans  le  poumon  f 

C'est  dans  ces  conditions,  alors  que  la  clinique  it  elle  seule 
était  presque  impuissante  ri  résoudre  le  problême  que  le  sé- 
rodiagnostic nous  a  donné  une  réponse  fei'me  et  positive 
confirmée  quelques  jours  plus  tard  par  l'autopsie. 
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Inversion  totale  des  viscères,  par  M.  Deroyes. 

M...,  terrassier,  figé  <ii^  46  ans,  mort  le  13  juillet  à  Necker  d'une 
rayocardite  ii  marche  rapi<lp  présentait  une  inversion  totale  des  vis- 
cères thoraciquee  cl  abdotoinaux  diagnostiquée  pendant  la  vie. 
_  Ce  malade  dniit  la  taille  était  de  1  m.  US  présentait  des  déforma- 
tions du  thorax  rappelant  celles  des  racliitiques  (forme  en  carène, 
chapelet  costal). 


A  l'autopsie  Uius  les  viscères  suiit  nurmaiix  mais  transformés.  Le 
creur  esltrÈs  dilaté.  L'aorte  part  du  ventricule  droit  tandis  que  l'ar- 
tère pulmonaire  prend  naissance  dans  le  ventricule  gauche. 

Ce  malade  n'avait  avant,  sa  dernièn.'  maladie  présenté  aucun  trou- 
ble morbide. 


Sur  un  même  sujet  nous  avons  trouvé  le  nerf  médian  anormal  à 
droite  et  à  gauche.  Du  eût»!  droit  on  voit  le  nerf  rebifurniier  au  tiers 
supérieur  de  l'avant-bras,  La  branche  externe  descend  plus  bas  pour 
fournir  les  collatéraux  du  pouce  et  If  collatéral  externe  de  l'index. 


La  branche  interne,  après  un  Ir.ijet  de  un  centimètre,  se  dédouble  et 
forme  une  boutonnière,  puis  elle  se  fusionne  en  un  seul  tronc  qui  va  h 
la  main  fournir  le  collatéral  inleriie  <!e  l'indp\,  h's  collatéraux  du 
médius  p|  le  collatéral  cxli.Tne  di'  l'annulaire. 
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Je  n'ai  pas  pu  trouver  la  cause  de  ce  redoublcmenl  ni  de  la  bou- 
toimiÈre  et  ici  il  n'duil  pas  possible  d'invoquer  comme  cause  Texis- 
tejicB  d'une  arlériole,  d'une  veinule  ou  d'un  faisceau  musculaire  dans 
l'angle  de  bifurcation  anormale,  fuit  sur  lequel  j'ai  déjà  attire  ici 
l'attention  en  présentant  de  nombreux  cas  de  rameaux  nerveux 
par  exemple  au  niveau  de  la  bifurcation  anormale  de  l'axillaire  [So- 
viélë  anatomique,  1891), 

Du  côté  ((auclie  le  nerf  médian  se  dédouble  au  tiers  supérieur  de 
l'avant-bras  cl  les  deux  branches  se  terminent  comme  du  cdlé  droit  ; 
mais  ici  la  brandie  interne  ne  décrit  pas  d'ellipse. 

D'uSBei  nombreux  cas  d'anomalies  des  nerfs  de  l'avanl-bras  ont 
déjà  été  publiés  ici.  Ils  sont  inl<iressants  parce  qu'ils  permettent  d'ap- 
pliquer simplement  quelques  phénomènes  paradoxaux  observés 
après  les  plaies  nerveuses  de  l'avant-bras  et  du  poignet. 

Fraotore  ancieims  de  la  rotule,  par  H.  Moheetik. 

Il  n'est  plus  douteux  pour  personne  que  les  fractures  de  la  rotule  ne 
puissent  se  consolider  par  un  cal  osseux. On  rappelle  eocore,il  est  vrai, 
l'opinion  de  Pierac  qui  croyait  cette  terminaison  tellement  rare  qu'il 
s'engageait  h  payer  cent  louis  d'or  une  rotule  avec  un  cal  osseux,  et 
la  promesse  faite  par  Dupuytren  à  un  de  ses  malades,  chez  lequel  il 
supposait  la  réunion  des  deux  fragments  par  du  tissu  osseux,  d  ache- 
ter plus  tard  à  ses  héritiers  sa  rotule  au  poids  de  l'or  (ce  qui,  à  le 


prendre  au  pied  de  In  lettre,  n'aurait  pas  ruiné  Dupuytren,   une  ro- 
tule ne  pesant  pas  beaucoup  plus  qu'une  pièce  de  20"francsl. 

Mais  m^me  sans  faire  intervenir  les  cas  où  l'on  a  pratiqué  la  suture 
(qui  d'après  Uillis  procurerait  aux  opérés  un  cal  osseux  dans  90  0/0 
des  cas),  il  est  parfaitement  admis  que  les  fragments  d'une  rotule 
fracturée  peuvent  s'unir  par  du  tissu  osseux.  Cette  terminaison  était 
rare  il  est  vrai  par  les  anciennes  méthodes,   mais  parfaitement  dé' 
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dil  Rieiïel,  fie  baser  sur  des  pièces  anatomiques  elaon  6. .  .._.  

talations  cliniques,  «  un  cal  m)reux  cijurt  pouvant  en  imposer  è.  l'exa- 
men pour  un  cal  osseux.  Mais  ces  pièces  ne  sont  pas  encore  très 
nombreuses  et  notre  mus^e  Dupuytren  n'en  possède  encore  qu'une 
seule. 

La  rotule  que  je  présente  aujourd'hui  k  la  Société  est  ,ua  exemple 
de  cette  consolidÉition  osseuse.  Elle  a  été  recueillie  sur  un  sujet  dont 
le  g-enou  ne  présenlait  aucune  cicatrice  qui  témoif^nât  d'une  interven-i 
lion  pratiquée  h  propos  de  sa  fracture.  La  rotule  a  été  rompue  transver- 
salement à  l'union  de  ses  deux  tiers  supérieurs  avec  son  tiers  inférieur. 
Une  profonde  encoche  au  côté  externe  marque  le  point  où  a  eu  lieu 
la  solution  de  continuité.  Le  fragment  supérieur  comprenait  la  pres- 
aue  totalité  de  la  surface  articulaire.  Les  deux  fragments  sont  unis 
I  un  à  l'autre  par  un  cal  osseux,  un  peu  irréfulier,  Il  v  a  en  effet  sur 
la  face  postérieure  de  la  rotule,  au  niveau  de  ce  col  âes  productions 
ostéoph  y  tiques  faisant  saillie  dans  l'articulation,  mais  qui  répondant 
surtout  \  la  rainure  inlercondylienne  ne  gênaient  pas  beaucoup  les 
mouvements  du  genou.  Les  deux  fragments  ne  sont  pas  directement 
unis  l'un  à  l'autre.  On  reconnatt  très  bien  les  limites  de  ces  deux 
fragments  de  la  rotule  primitive.  Ils  ont  conservé  l'écartement  de  un 
centimètre  tel  qu'il  s'était  oroduit  sans  doute  après  la  fracture.  Entre 
eux,  leur  servant  de  trait  a'union,  est  une  pièce  intercalaire,  de  nou- 
velle formation,  le  cal  osseux,  baut  d'un  centimètre,  et  occupant 
en  largeur,  à  peu  près  les  4/5  des  dimensions  transversales  de 
la  rotule.  En  arrière  ce  cal  est  un  peu  irrégulier  et  exubérant  ;  en 
avant  il  est  régulier  et  lisse,  au  point  qu'à  part  l'encocbe  externe 
qui  rétrécit  considérablement  le  diamèlre  de  la  rotule  il  ce  niveau,  on 
ne  soupçonnerait  pas  la  fracture  au  premier  abord.  Gr&ce  à  cette 
pièce  intermédiaire  aux  deux  fragments,  la  rotule  actuelle  est  plus 
longue  que  celle  du  cûlé  opposé  d'un  centimètre. 

Les  deux  fragments  s'ëtimt  un  peu  inclinés,  cette  rotule  est  légè- 
ment  curviligne,  comme  si  elle  avait  été  pliéeau  niveau  du  cal, 
ses  deux  extrémités  e'tant  tirées  en  arrière,  son  milieu  repoussé  en 
avant.  Cette  disposition  est  bien  visible  quand  on  regarde  la  face 
postérieure. 

Le  cal  étant  osseux  et  court,  et  ne  gânant  pas  les  mouvements,  ce 
cas  doit  rentrer  dans  le  type  1  de  Chaput. 

Une  section  verticale  montre  combien  solide  est  l'union  des  deux 
fragments. 

Je  n'ai  aucun  renseignement  sur  ce  sujet,  et  ne  puis  dire  par  con- 
séquent la  part  qui  revient  au  traitement  dans  cette  très  heureuse 
terminaison.  Il  est  probable  toutefois  que  ce  malade  a  été  soigné  et 
attentivement  soigné,  étant  donné  le  résultat  obtenu. 

Il  est  probable  aussi  que  le  cas  s'y  prêtait,  que  l'écartement  était 
faible,  et  que  la  conservation  des  tissus  fibreux  prérotuliens  a  gran- 
dement facilité  la  formation  de  cette  jeLée  osseuse  entre  les  deux 
fragments. 
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Addnotenr  du  petit  doigt  préBentant  un  chef 
anti-brachial,  par  H,  Morestin. 

Main  droite.  Homme  adulte.  Le  muscle  adducteur  du  petit  doigt 

présente  un  chefEurnumémre  qui  prend  uaisBanceàlamrtie  moyenne 
de  l'avant-hras  par  deux  faisceaux.  L'un  et  l'autre  s  attachent  à  la 
face  profonde  de  l'aponévrose  superficielle.  Le  chef  interne  est  large 
de  5  millimètres,  l'externe  de  deux  centimètres. 


Le  premier  se  détache  de  l'aponërrose  à  13  centimètres  au-dessus 
du  pistforme,  l'autre  deux  centimètres  plus  has.  Ils  se  réunisseot  à 
8  centimètres  du  piBiforme  en  formant  une  fourche  ouverte  en  haut. 
La  lame  charnue  qui  résulte  de  leur  fusion  augmente  peu  à  peu  d'é- 
paisseur, en  même  temps  qu'elle  diminue  de  largeur.  Il  en  resuite  fi- 
nalement un  corps  musculaire  arrondi  qui  passe  en  dehors  du  pisi- 
forme,  puis  sur  la  partie  ultérieure  de  l'apophyse  uncifomie  de  l'oa 
crochu.  A  la  hauteur  de  cette  apophyse  le  petit  muscle  devient  ten- 
don, tendon  grêle  qui  longe  la  face  mterne  de  l'adducteur  du  petit 
doigt,  el  \ienl  s'insérer  au  bord  cuhilal  de  la  base  de  la  première  pha- 
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lange  du  petit  doigl.  Un  petit  Qlel  du  norf  cubital,  détaché  de  la  por- 
tion antibracliiale  de  ce  nerf,  vient  se  distribuer  k  ce  muscle,  en  l'a- 
bordant par  sa  Tace  profonde. 

L'artère  cubitale  contourne  le  chef  interne  de  ce  muscle,  en  passant 
sur  son  bord  interne,  puis  sur  sa  face  antérieure.  Ellle  se  place  ensuite 
entre  les  deux  chefs  et  Qnalement  chemine  sous  la  nappe  musculaire 
qui  résulte  de  leur  fusion.  Elle  se  dégaee  à  la  hauteur  du  pisiforme. 


e  trouve  alors  en  dedans  du  corps  charnu.  L'artère  suit  un  trajet 
u^aucoup  plus  rapproché  de  la  ligature  médiane  qu'à  l'ordinaire.  En 
outre  elle  est  séparée  de  ia  peau  par  une  plus  grande  épaisseur  de 


parties  molles,  et  voilée  par  une  couche  musculaire  dans  tout  le  tiers 
inférieur  del'avanl-bras.  Le  nerf  cubital  poursuit  son  trajet  habituel. 
Il  est  situé  en  dedans  du  muscle  que  nous  venons  d'étudier  ;  la  par- 
tie postérieure  de  ce  muscle  est  interposée  entre  l'artère  et  le  nerf. 
On  conçoit  que  de  pare'dles  dispositions  puissent  rendre  difficile  la 
recherche  de  l'artère  cubitale  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras.  Ce 
sujet  était  précisément  utilisé  pour  les  exercices  de  médecine  opéra- 
toire. L'élève,  après  avoir  incisé  la  peau  en  bon  lieu,  reconnut  le  ten- 
don du  cubital  antérieur  et  le  nerf  cubital,  ne  put  arriver  à  découvrir 


Sont  nommés  membres  du  jury  pour  décerner  le  priï  Go- 
dard 1896,  MM.CoB.ML,  BiiocAet  Mauclaiiib,  rapporteur.  Deux 
ont  été  déposés  pour  concourir,  ceux  de  MM.  D'  A.  Lb  Doct, 
Anomalies  musculaires  ;  Th.  Ciiudzinski,  Anatomie  comparée 

des  muscles  de  la  face. 
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Séance  du  2  octobre  1896. 
Présidence  de  M.  Gcinard. 


D«ax  cas  de  rupture  du  foie,  par  J.  Vanvshts, 

interne  des  hôpiiaux. 

Ob6.  1.  —  Le  nommé  G. . .  Auguste,  h^é  de  19  ans,  maçon,  est 
amené,  à  rhdpital  Sl-Anloine  dans  le  sen-ice  de  notre  maître,  M.  le 
D'  Arrou,  le  17  août  1896  à  5  h.  30  du  soir. 

Quelques  iustants  auparavant  il  était  tombé  d'une  hauteur  de 
doux  étagus  environ  sur  une  barre  de  Ter  qui  se  Irouvait  au  niveau 
du  premier  étage  d'une  maison  en  réparations,  puis  avait  été  rejelé 
sur  ta  chauEsée. 

Le  blessé  est  dans  un  deoii-coma,  ne  répondant  pas  ou  à  peine 
aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  il  se  plaint  el  répète  continuellement 
"  je  souffre,  je  meurs  ».  Son  visage  est  très  pile,  ses  lèvres  et  ses 
conjonctives  décolorées.  11  est  oppressé  ;  mais  on  ne  peut  songer  h 
rnusculier. 

L'examen  du  thorax  ne  permet  pas  de  constater  rexisl«nce  d'une 
fracture  de  cdles.  Il  existe  de  l'emphysème  sous'culané  de  la  moitié 
droite  et  antérieure  de  la  poitrine. 

L'in'.erne  de  garde  se  contente  de  faire  des  piqûres  d'éther  et  de 
caféine.  Quelques  ventouses  sont  appliquées  sur  la  région  hépatique 
au  niveau  de  laquelle  le  palper  parait  éveiller  quelque  douleur. 

La  mort  survient  à  6  n.  30,  une  heure  1/2  après  l'accident. 

Autopsie.  —  On  constate  au  niveau  de  la  peau  de  la  paroi  exté- 
rieure du  thorax  l'existence  d'une  ligne  noirftlre,  ecchymotique,  diri- 
^'ée  obliquement  du  6'  espace  intercostal  gauche  au  9*  et  au  llr  espace 
intercostal  droit. 

Il  n'existe  pas  de  fracture  de  côles.  Le  9»  espace  intercostal  droit 
est  contus  et  déchiré  dans  sa  moitié  antérieure. 

Les  poumons  sont  sains.  Le  poumon  droit  présente  une  petite 
déchirure  correspondant  à  l'espace  intereoslal  lésé  ;  il  n'est  pas  ré- 

L'abdomen  et  le  bassin  sont  remplis  de  sang. 

L'intestin  ne  présente  aucune  lésion. 

Il  n'en  est  pas  de  rnSme  du  foie.  Sa  face  supérieure  est  creuséi* 
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d'une  vaste  cainU  Iriançulaire  dont  l'un  des  cdtës  est  dirigé  oblique- 
ment en  arrière  et  à  droite,  du  bord  antérieur  du  foie  qu'il  atteint 
vers  le  bord  postérieur  à  quelaue  flislance  duquel  il  rencontre  le 
deuxième  cOté.  Celui-ci  est  parallèle  au  bord  postérieur  de  la  glande 
hépatique  dont  il  est  distant  de  3  i  4  centimètres  ;  il  commence  au 
niveau  du  bord  droit  sous  la  forme  d'un  sillon  peu  profond,  se  di- 
rige transversalement  à  gauche  pour  former  le  bord  ou  plutdt  la 
fiaroi  postérieure  de  la  cavité  signalée  ci-dessus,  et  se  termine  en 
ermant  la  lèvre  postérieure  ou  droite  de  la  fente  que  nous  décrirons 
plus  loin.  Le  troisième  bord  de  la  canté  commence  sur  le  bord  anté- 
rieur du  foie  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  droit  du  lobe  carré 
sous  forme  d'une  fente  peu  profonde,  puis  aupmente  progressivement 
de  hauteur,  en  se  dirigeant  en  arrière  et  en  décrivant  une  légère 
courbe  &  concavité  fauche.  Après  avoir  contribué  h  former  la  paroi 
gnuche  de  notre  cavité,  il  interesse  toute  l'épaisseur  de  l'organe  el 
consljtue  la  lèvre  antérieure  ou  gauche  delà  fente  que  nous  avons 
signalée. 


Fig.  1. 

La  cavité  elle-même  a  une  profondeur  de  4  à  5  centimètres.  Les 
parois  sont  irrégulières,  creusées  d'anfracluosilés  profondes,  formées 
par  du  lissu  hépatique  contus  et  en  bouillie. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  foie  celle  cavité  s'approfondit 
et  intéresse  toute  l'épaisseur  de  l'organe  ;  elle  forme  ninsi  une  large 
fente  en  déchirure  complète  q^ui  se  dirige  en  arrière  et  à  gauche  vers 
le  bord  postérieur  qu'elle  atteint.  Nous  avons  vu  quelles  étaient  les 
deux  lèvres  de  celle  échancrure  (]ui  se  trouvent  réunies  par  des  vtus- 
seaux  qu'a  respectés  ie  traumatisme  el  par  un  pont  mince  de  Ussu 
hépatique  rattaché  à  l'une  d'elles  par  un  simple  feuillet  périlonéaL 

Dans  la  cavité  de  la  face  supérieure  du  foie  existait  un  fragment 
de  tissu  hépatique  absolument  libre. 

Au  niveau  de  la  face  inférieure  du  foie  on  retrouve  la  large  échan- 
crure que  nous  avons  décrite,  qui  part  du  bord  postérieur  près  de 
son  extrémité  gauche  et  se  dirige  en  avant  pour  se  terminer  près  du 
sillon  Iransverse. 

Ainsi  le  lobe  gauche  est  complètement  séparé  du  lobe  carré  et  n'est 
rattaché  au  lobe  droit  que  par  la  partie  inférieure  du  lobule  de  Spi- 
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gel,  la  partie  supérieure  de  ce  lobule  présentant  une  Tente  «ntëro- 
pmt^rieure. 
'  ■  "■-■■s  elles  grosses  branches  <le  la  veine  perle  el  l'artère  hépa- 


Aii  niveau  du  bord  postérieur  du  foie,  on  constate  l'existeoce  d'une 
déchirure  superficielle  longeant  ce  bord  de  son  extrémité  à  droite  à 
aa  partie  moyenne. 


Fig.  2. 

Ons.  Il  (1).  —  Le  nommé  G...,  tgé  de  22  ans,  à  été  renversa  par 
une  voilure  dont  la  roue  lui  a  passé  sur  le  tronc. 

On  l'amène  k  l'hôpital  militaire  de  Nancy  dans  le  service  de  M,  Ré- 
Ruier  à  11  heures  el  demie  du  malin,  environ  une  heure  après  l'acci- 
dent. Il  est  dans  un  état  de  prostration  assez  marquée,  les  traits  sont 
tiràs,  les  veux  cernés,  le  faciès  pérltonéal.  Il  se  plwnt  d'une  douleur 
dans  la  région  épigaslrique.  La  respiration  est  saccadée,  un  peu  siN 
flante.  Le  pouls  rapide  marque  de  125  à  130  pulsations.  La  tempéra- 
ture est  de  35»9. 

Le  blessé  a  craché  quelques  fllels  de  sang  après  l'accident.  Il  vo- 
mit un  peu  de  bile  peu  de  temps  après  qu'on  l'a  placé  dans  son  lit. 

On  ne  constate  pas  l'existence  ne  fractures  de  côtes. 

Dans  le  poumon,  on  entend  quelques  rilles  surtout  nombreux  à  la 
b)Lse  droite. 

La  peau  de  l'ahdomen  ne  présente  paa  d'ecchymose.  Il  existe  ce- 
pendant au  niveau  de  la  partie  inférieure,  du  thorax,  en  avant, quelques 
léfi'ères  écorchures  de  la  peau  qui  siègent  environ  ft  2  ou  3  centimè- 
tres au-dessus  du  rcbora  inférieur  des  fausses  câtes  droites  el  sui- 
vent une  direction  sensiblement  parallf'le  à  ce  rebord.  Le  ventre  est 
légèrement  ballonné,  la  moindre  pression  au  niveau  de  l'épigastre  est 
fort  douloureuse. 

La  région  des  reins  est  indolore  ;  l'urine  est  normale. 

On  applique  sur  l'épigastre  une  vessie  renfermant  de  la  glace  ;  on 
donne  au  malade  une  portion  antispasmodique  et  de  petits  morceaux 
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de  glace  pour  ealmer  la  soif  et  les  vomissements  qui  se  reproduisent 
pludeurs  fois  dans  la  journée.  Ces  vomissements  restent  bilieux  et 

A  5  heures  du  soir,  le  thermomètre  marque  36°4,  k  10  heures  38>4. 

Les  r&les  pulmonaires  s'étendent  à  tout  le  poumon  droit.  Le  ventre 
se  boUoDue  de  plus  en  plus. 

Le  lendemain  maljn,  la  température  est  de  38°6.  On  pense  à  prati- 
quer la  taparolomie  ;  mais  on  y  renonce  en  raison  de  la  faiblesse  du 
malade. 

L'agonie  commençait  à  9  heures  du  malin  ;  et  la  mort  suirenail 
une  demi-heure  après. 

Autopsie.  —  Vaste  épanchement  de  sang  noirWre  dans  ie  petit 


L'intestin  complètement  déroulé  ne  présente  aucune  trace  de  plaie 
li  d'épanchement  sanguin  entre  ses  parois. 
Rien  du  côté  des  reins,  de  la  rate,  des  poumons. 
Pas  de  fractures  de  côtes. 


Kig.  *. 
e  déchirure  transversale  s'élendant  A  la  face  si 
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périeure  dans  toute  la  largeur  du  lobe  droit  à  une  hauteur  de  7  cen- 
tirafetres  au-dessus  du  bord  antérieur  et  ayant  une  profondeur  de 
2  centimètres  du  c6lé  c:cterne  et  de  3  centimètres  vers  le  milieu  de 
l'organe. 

A  la  face  supérieure  également  il  y  a  une  déchirure  antéro-posl^ 
rieure  qui  s'étend  d'un  bord  k  l'autre  du  foie  et  qui  sépare  le  lobe 
droit  du  lobe  gauche,  en  arrivant  au  bord  antérieur  au  niveau  du 
fond  de  la  vésicule  biliaire. 

A  la  face  inférieure  on  trouve  la  vésicule  biliaire  fortement  dilatée. 
Un  trait  de  fracture  occupe  le  sillon  de  cette  vésicule  et  celui  de  la 
veine  porte  qui  est  elle-même  atteinte  sans  être  rompue  toutefois. 
La  plaie  pénHre  profondémeiit  dans  le  foie  et  communique  vers  le 
bord  antérieur  de  l'organe  avec  la  plaie  antéro-postérieure  de  la  face 
supérieure. 

A  la  partie  postérieure,  le  lobe  de  Spigel  est  arraché  et  n'esl  plus 
relié  au  reste  de  la  glande  que  par  un  lambeau  qui  le  rattache  au 
lobe  droit  dons  la  profondeur. 

RÉn.Exio."fls,  —  La  première  de  ces  observations  est  un  cas 
de  traumatisme  extrêmement  grave  du  foie.  Le  lobe  gauche 
était  presque  séparé  du  reste  de  l'organe  et  une  véritable  ca- 
vité avait  été  creusée  par  le  corps  contondant  dans  le  tissu 
de  la  glande.  Cependant  les  gros  vaisseaux  étaient  respectés 
et  les  parois  des  déchirures  étaient  reliées  par  des  tractus 
vasculaires  ;  c'est,  on  le  sait,  ce  qui  existe  dans  la  plupart  de» 
cas  de  rupture  du  foie,  les  vaisseaux  résistant  mieux  au  trau- 
matisme que  la  glande  liépatique. 

Les  commémoratifs  de  l'accident  et  l'empreinte  laissée  sur 
la  paroi  thoracique  nous  permettent  de  nous  rendre  compte 
du  mécanisme  de  la  rupture.  Le  foie  a  été  comprimé  entre  la 
barre  de  fer  sur  laquelle  le  blessé  est  tombé  d'une  part  et  la 
partie  postérieure  du  gril  costal  et  la  colonne  vertébrale  d'au- 
tre part.  Notons  que  l'absence  de  fracture  de  côtes  et  la  déchi- 
rure de  la  partie  antérieure  du  9*  espace  intercostal  droitper- 
mettent  de  considérer  la  compression  due  k  cette  barre  de  fer 
comme  s'étant  faite  sur  le  foie  grâce  k  l'élasticité  de  la  paroi 
thoracique,  mais  aussi  directement  h  travers  cet  espace  inter- 
costal. 

Grâce  à  cette  déchirure  et  ii  celle  du  poumon,  et  malgré 
l'absence  de  fracture  de  eûtes,  l'air  avait  pu  passer  directe- 
ment du  poumon  dans. le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sans 
déterminer  de  pneumothorax;  la  rupture  pulmonaire  était 
donc  restée  en  regard  de  la  rupture  de  l'espace  intercostal, 
retenue  peut-être  en  ce  point  par  quelques  adhérences  que 
nous  n'avons  pas  retrouvées  à  l'autopsie. 
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Il  est  bien  évident  que  dans  ce  cae  on  ne  pouvait  songer  k 
intervenir  chirurgicalement.  Sans  doute  il  était  facile  de 
diagnostiquer  une  hémorrhagie  interne  importante,  proba- 
blement abdominale;  mais  le  blessé  était  dans  un  état  de 
collapsusqui  ne  permettait  pas  de  rien  tenter.  Il  succombait, 
du  peste,  une  heure  1/2  après  l'accident  et  l'autopsie  nous 
permit  de  constater  l'abondance  de  l'héraorrhagie  due  h  une 
lésion  étendue  du  foie.  C'était  donc  un  de  ces  cas  dans  les- 
quels le  chirurgien  est  impuissant. 

A  ce  point  de  vue  notre  deuxième  observation  peut  être 
opposée  h  la  précédente.  Sans  doute  cette  seconde  rupture 
était  importante  puisqu'elle  a  suffi  pour  entraîner  la  mort. 
Mais  la  déchirure  était  peuiprofonde  quoique  étendue.  L'hé- 
morrbagie  qui  en  est  résultée  s'est  faite  lentement,  peu  abon- 
damment ;  mais  par  sa  continuité  elle  a  été  assez  considéra- 
ble pour  amener  la  mort  au  bout  de  24  heures.  Sans  insister 
sur  ce  point  que  je  me  propose  de  développer  ultérieurement, 
je  ferai  simplement  constater  qu'une  intervention  précoce 
aurait  pu  sauver  ce  malade  en  arrêtant  l'écoulement  du  sang 
par  le  tamponnement  ou  la  suture. 


Séance  du  9  oclobre  1896. 

PnÊSlDKNCB   DE   M.    GomARD. 


Aboès  du  cerveau  par  plaie  par  arme  &fen.  —  Latence  des 
symptômes,  par  MM.  G.  Keiu  el  L.  DARrrocEs,  internes  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  R.  Célestjn  entre  dans  le  service  de  M,  Polaillon  n 
l'Hôlel-Dieu  le  10  juin  1896  pour  lenlalire  de  suicide  par  arme  à  feu. 
On  retrouve  l'orifice  d>nlrée  de  la  balle  dans  la  région  sus-hyoïdienne, 
un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Impossible  de  suivre  le  trajet 
de  la  balle  k  l'aide  du  stylet,  mais  en  explorant  la  bouche  du  malade 
on  aperçoit  un  autre  orifice  à  la  [lartie  supérieure  du  pilier  antérieur 
gaucne  de  l'isthme  du  gosier.  Cet  isthme  est  déformé,  rétréci  du  cAté 
tçauche  et  le  si^ge  d'un  léger  épanchement  de  sang  ;  la  lunette  el 
tés  piliers  du  cOté  opposé  sont  complètement  intacts.  Aucune  autre 
lésion  de  la  cavité  buccale.  D'ailleurs  l'examen  est  rendu  difficile,  car 
le  malade  n'ouvre  qu'imparfaitement  la  bouche  ;  aussi  la  mastication 
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est-elle  pénible  de  racine  que  la  dégluUtJon.  Le  malade  a  quelques 
crachats  sanguinolents  depuis  sa  tentative  de  suicide  ;  sa  parole  est 
ditQcile,  sa  voix  ël«inte  ;  la  température  atteint  38o2  le  soir. 

il  juin.  —  Etat  plus  grave,  déglutition  impossible  par  l'accumu- 
jation  de  mucosités  dans  la  bouche.  Céphalée  ;  l'examen  de  l'appa- 
reil respiratoire  décèle  des  rùles  de  congestion  aux  deux  bases  pul- 
monaires, en  arrière.  Température  :  matin,  37"2  ;  soir,  40". 

12.  —  L'agitation  du  malade  augmentie  ;  la  dypsnée  s'accentue  ; 
impossible  d'attirer  l'attention  du  malade  qui  ne  répond  plus  aux 

JuestionB  qu'on  lui  pose  ;  son  regard  est  fixe  et  hostile.  Il  n'y  a  pas 
e  frissons.  Tempérât.  :  matin, 38°4;  soir,  39*7. 

13.  —  Mâme  état  cérébral.  Dans  la  nuit  l'agitation  du  malade 
s'accompagne  de  délire  ;  le  pouls  s'accélère  ;  la  dypsnée  esl  vive  ; 
l'alimentation  est  presque  impossible;  ingestion  de  lii^uides  suivis 
--e  fois  dans  la  journée  de  vomissements.  La  constipation  qui  existe 

'b  la  veille  esl  combattue  par  ua  purgatif.  Température  :  malin, 


3^-7  ?& 


-  L'état  du  malade  va  en  s'aggravanl  ;  perte  de  connaissance 
dans  la  journée  ;  accélération  du  pouls  ;  le  diagnostic  de  méningite 
s'impose  surtout  après  apparition  de  la  rme  méningitique,  de  la  plio- 
lopbobie  et  du  strabisme.  Température  :  matin,  37°8  ;  soir,  39«4. 

15.  —  Le  malade  s'agite,  se  découvrant  continuellement  ;  il  a  du 
m^bonnement,  de  la  raideur  de  la  nuque.  Le  moindre  contact  lui 
devient  insupportable.  Il  a  quelques  cris  plaintifs,  douloureux  ;  la 
peau  est  sècne  et  chaude  ;  il  v  a  inconUnence  des  urines  et  des  ma- 
tières fécales.  Le  pouls  se  ralentit,  esl  ^60.  La  température  est  à 
3>4  le  malin  et  39°i  le  soir. 

16.  —  Moins  d'agitation  ;  pas  de  délire  ;  légère  parësie  passagère 
du  bras  droit  et  des  muscles  de  la  face,  k  droite.  Pouls  toujours  k 
60  ou  64.  Température  :  malin,  Sl'Ô  ;  soir,  38°2. 

t7.  —  Dansia  nuit,  attaques  épileptiformes  multiples,  d'une  dur(=e 
d'une  minute  en  moyenne  chacune  ;  mouvements  actifs  surtout  à 
gauche. 

18.  —  Rétention  d'urine  ;  un  est  obligé  de  sonder  le  malade.  Ac- 
célération du  pouls.  Température  :  37*4  le  matin  ;  soir,  36°8. 

19.  —  Le  malade  esl  un  peu  plus  calme,  respiration  à  18,  pouls  à 
50;  quelques  vomissements  bilieux  dans  la  matinée.  Température: 
matin,  36-6;  soir,  36°6. 

20  juin  à  â  juillet.  —  L'agitation  cesse  peu  à  peu  ;  la  torj>eur  in- 
tellectuelle diminue  ;  l'alimentation  esl  plus  facile,  mais  suivie  encore 
de  vomissemenls  ;  la  rétention  d'urine  a  cessé  ;  la  température  revient 
à  la  normale  ;  les  troubles  méningo-encéphaliques  ont  disparu  ; 
et  le  malade  demande  à  sortir  le  2  juillel.  Quelques  jours  après  sa 
sortie,  te  malade  revient  dans  le  service  pour  des  douleurs  dans  la 
nuque  du  cOlé  gauche  et  en  particulier  dans  l'articulation  temporo- 
maxillaire  qui  se  meut  difficilement  ;  cependant  on  ne  trouve  rien  de 
localisé,  pouvant  autoriser  une  intervention  quelconque  ;  le  malade 
ne  présente  qu'une  obnubilation  mentale  peu  caractérisée.  Néanmoins 
il  semble  prudent  de  le  garder  en  observation  ;  rien  ne  rappelle  pen- 
dant ce  nouveau  séjour  à  l'hôpital  les  phénomènes  méningo-encépha- 
liques  du  premier  mois  ;  le  malade  se  lève,  mange  et  n'accuse  tou- 
jours que  cette  gène  articuldre  ;  simulantcelle  d'une  suite  de  luxation 
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el  n'entravant  que  forl  peu  cependant  la  mastication.  Nouvelle  sortie 
le  15  sept4>mbre,  mais  fort  courte,  car  on  rapporte  le  malade  le 
19  septembre,  el  presque  aussitôt  il  entre  dans  le  coma  et  meurt  sans 
avoir  repris  sa  connaissance  deux  iours  apri's,  le  21  septembre.  Rien 
k  sicnaler  comme  cause  directe  3e  cet  accident  suraigu,  sinon  de 
nombreuses  libations  faites  pendant  le  séjour  en  deliors  de  ThOpital, 
libations  suivies  de  vomissements  et  de  1  état  comateux. 

Autopsie.  —  Apres  avoir  enlevé  la  calotte  crrinienne  et  incisé  la 
dure-mère,  aprf>s  avoir  décortiqué  l'hémisphère  gauche,  on  voit  jaillir 
de  la  partie  inférieure  de  la  face  externe  de  cet  hémisphère,  un  liquide 
séro-punilent  verdfltre,  n"ayanl  pas  d'odeur  fétide,  répandu  en  nappe. 
A  l'examen  on  trouve  toute  la  partie  antérieure  du  lobe  temporo- 
sphénoïdal,  déchiquetée,  en  bouillie,  constituant  une  véritable  jwche, 
communiquant  en  arrière  avec  une  deuxième  poche  kystique  à  ou- 
verture également  externe.  Cette  communication  devient  d'ailleurs 
plus  visible  en  enlevant  k  l'aide  des  ciseaux  la  légère  couche  de  subs- 
tance cérébrale  qui  recouvre  le  trajet  de  communication. 

Après  avoir  décortiqué  coinpiètoment  le  cerveau,  on  a  beaucoup  de 
peine  h  avoir  l'hémisphère  dont  la  partie  profonde  est  presque  com- 
plètement détruite. 

Après  avoir  soulevé  le  cerveau  pour  couper  les  nerfs  profonds,  on 
aperçoit  une  large  nappe  purulente  veroAtre,  plus  foncée,  recou- 
vrant la  partie  inférieure  du  cervelet,  englobant  la  bulbe  et  la  par- 
tie supérieure  de  la  moelle  épinière.  Cett«  méningite  accompagriait 
donc  tes  poches  de  l'abcès  cérébral  qui,  vu  par  la  face  inférieure  du 
cerveau,  comprenait  toute  ia  partie  temporo-sphénoTdale  dans  sa 
presque  totalité  et  surtout  dans  sa  partie  postérieure. 

Cet  abcès  se  trouvait  en  rapport  avec  la  partie  osseuse  de  la  base 
du  crâne,  siège  de  l'orifice  d'entrée  de  la  balle.  Cet  orifice  de  la  di- 
mension d'une  pièce  de  0,50  centimes  se  trouve  situé,  ainsi  que  le 
montre  la  pièce,  en  dehors  des  apophyses  clinoïdes  de  la  selle  turci- 

3ue,  en  dehors  du  sinus  caverneux,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière 
e  ia  fente  sphénoTdale  gauche,  en  avant  des  trous  ovales  et  grand 
rond,  en  somme  k  la  partie  antérieure  de  la  grande  aile  du  sphé- 

En  cathétérisant  l'orifice  cnVnien  traumalique  jusqu'à  l'orifice  buc- 
cal de  la  balle  déjà  connu  par  l'examen  clinique  on  butte  sur  un  corps 
dur,  qui  est  la  balle  située  presque  immédiatement  au-dessous  de  la 
hase  du  crftne,  sur  un  des  cOtés  de  l'orifice. 

Il  n'y  avait  pas  d'abcès  sous  cette  base  du  crine  et  pas  d'épan- 
chement  sanguin  ni  purulent,  dans  l'espace  maxillo- pharyngien 
oit  se  trouve  le  trajet  de  la  balle, 

IléFLBxioNs,  —  L'intérêt  de  cette  observation  réside  : 
i"  Dans  le  fait  que  les  phénomènes  cérébraux  après  une 
courte  apparition  ont  disparu  pour  rester  latents  Jusqu'h  la 
mort, 

2°  Dans  la  constatation  curieuse  que,  la  balle  ayant  traversé 
dans  son  trajet  direct  l'espace  maxillo-pharyngicn,  a  cepen- 
dant respecté  les  organes  vasculo- nerveux  si  importants  de 
cette  région. 
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3i>  Dans  la  compression  exercée  par  la  balle  sur  l'inserUon 
basate  des  muscles  ptérygoTdiens,  simulant  une  luxation  de 
l'arliculalion  lemporo-màxillaire  gauche. 

4°  Dans  la  dimension  considérable  et  la  localisation  de  la 
lésion  cérébrale  insoupçonnée  de  par  le  fait  des  signes  clini- 
ques absents,  et  n'autorisant  par  conséquent  pas  l'interven- 
tion par  trépanation . 


Infection  streptococcique  des  méninges  au  cours  de  l'éry- 
sipèle  du  nouveau-né,  par  Chahleb  Lsvt,  inlerne  des  hôpi- 
taux. 

Un  enfant,  B...  Gabriel,  né  le  18  avril  1896  et  paraissant  bien 
constitué,  entre  le  11  mat  1896,  à  l'hospice  des  Enfanls-Assist^s,  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  Hutlnel.  L'enfant  présente  kson  entrée 
un  érysjpële  étendu  aux  fesses,  nia  partie  supérieure  des  cuisses,  au 
scrotum  et  à  la  verge.  L'ombilic  parait  normal.  La  température  est 
de  40°.  Le  poids  de  l'enfant  est  de  3  k.  800. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  l'enfant  dont  l'élnt  général  et  local 
n'avait  pas  changé,  reçoit  une  injection  sous-cutanée  de  10  cent!' 
mètres  cubes  de  sérum  de  Marmorek,  que  l'on  répète  le  13.  La  tem- 
pérature tomhc  le  14  au  matin  k  37'6.  L'érysipèle  parait  en  rétroces- 
sion. Le  poids  de  l'enfant  a  augmenté  de  100  grammes. 

Encouragé  par  ces  résultats  à  continuer  les  injections  de  sérum,  on 
injecte  le  14  encore  5  centimètres  cubes  et  autant  le  15.  L'érysipi-le  a 
beaucoup  paii,  le  bourrelet  s'est  effacé  ;  l'enfant  est  calme  et  prend 
bien  le  sein.  La  température  qui  était  aux  envfrons  de  38°  est  toml)ée 
à  la  normale  le  16  au  soir,  après  une  nouvelle  injection  de  5  centimè- 
tres cubes  de  sérum. 

Le  18,  l'amélioration  continue  ;  la  température  est  normale  ;  l'en- 
fant pèse  3  k.  970.  —  Notons  qu'il  s'est  formé  un  petit  abcf-s  à  l'en- 
droit d'une  piqûre  cl  que  nousavoiis  constaté  dans  le  pus  du  strep- 
tocoque pur,  comme  cela  a  été  signalé  dans  des  abcès  provoqués  nu 
cours  de  streptococcies  et  surtout  des  streptococcémies  (I). 

Le  21,  la  température  commence  peu  fi  peu  à  remonter,  et  le  23, 
l'Œdème  réapparaît  aux  parties  primitivement  envahies,  surtout  au 
scrotum  et  à  la  verge. 

Le  24,  on  ouvre  un  nouvel  abcès  à  streptocoques. 

Les  fesses  et  la  partie  supérieure  des  cuisses  présentent  de  nou- 
veau de  la  rougeur  et  un  bourrelet  périphérique.  L'éiat  général  reste 
hon.  On  injecte  le  24  5  centimètres  cubes  de  sérum. 

Le  25, 1  érysipèle  s'étend  à  la  partie  inférieure  du  tronc.  On  injecte 
10  centimètres  cubes  de  sérum. 

Le  26,  la  température  est  remontée  à  39°6.  Nouvelle  injection  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum. 

<1)  MÉitï  et  Bensauoe,  Soc.  anat.,  16  janvier  1896.  Abcès  roniliples  à 
streptocoques  survenus  à  la  luile  d'injections  de  caféine  chez  un  scar- 
hlineui  ayant  pendant  la  vie  du  streptocoque  dans  le  sang. 
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Le  27,  b  température  est  Elatioonaire.  L  erysîpèle  a  (luillijJes 
fesses  et  k  partie  sup**rieure  dos  cuisses,  mais  pour  envahir  leur  par- 
lie  inférieiire  et  tes  jambes.  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sé- 

.  Le  28,  l'érysipèle  a  amené  un  CBdème  marqué  des  jambes  et  des 
.pieds,  où  la  peau  menace  de  se  spliacéler.  L'étal  général  cependant 
ne  parait  pas  Irop  altéré;  l'enlant  augmente  même  de  poids  et 
arrive  à  i  k.  300. 

Le  28,  le  29  el  le  30,  injection  de  10  centimètres  cubes. 

L'enfant  meurt  le  31  &  5  h.  1/2  du  malin,  sans  avoir  présenté  de 
troubles  nerveux  notables. 

Autopsie,  faite  le  31  à  10  heures  du  malin,  5  heures  environ  après 
la  mort.  Elle  nous  a  montré  les  lésions  suivantes. 

Il  existe  un  peu  de  congestion  des  bases  des  poumons,  mais  pas 
de  broncho-pneumonie. 

Le  coeur  est  normal. 

Au  ^oic,  il  y  a  quelques  taches  jaunes  de  dégénérescence  graisseuse. 
Il  n'y  a  pas  ne  phlébite  de  la  veine  ombilicale.   Rien  k  signaler  k  la 

Du  côté  de  la  peau  on  noie  une  grande  inriltralion  des  pieds  et  de 
la  partie  inférieure  des  jambes. 

Le  cerveau  surtout  est  intéressant .  Toutes  les  petites  veines  de  la 
surface  sont  fortement  dilatées  cl  gorgées  de  sane.  Il  existe  un 
œdème  très  maraué  sous  l'arachnoïde.  Pas  de  thrombose  des  sinus. 
Pas  de  lésions  à  la  coupe  du  cerveau. 

Des  ensemencements  sur  gélose  et  bouillon  faits  cinq  heures  après 
la  morl  nous  ont  donné  des  cultures  abondantes  el  pures  de  strepto- 
coques. Il  en  a  été  ainsi  pour  le  sang  du  cœur,  les  tissus  du  foie  el  de 
la  rate,  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Des  coupes  hislo-bactérioio- 
giaues  onl  porté  sur  divers  organes. 

La  peau  prise  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  de 
la  partie  supérieure  des  cuisses,  lixée  au  sublimé,  puis  durcie  par  l'a- 
cétone el  colorée  par  la  méthode  de  Weigert,  ne  nous  montre  pas  les 
chainettes  caractéristiques  du  streptocoque,  probablement  parce  que 
les  fragments  examinés  ont  été  pris  au  niveau  de  régions  que  le  mi- 
crobe avait  déjk  abandonnées.  Ce  qui  le  montre,  c'est  la  richesse  en 
streptocoques  des  ganglions  inguinaux,  qui  en  sont  véritablement 
bourrés  en  certains  points.  Les  cnainettes,  disséminées  un  peu  dans 
tout  le  ganglion,forment  de  vraies  colonies  à  la  périphérie,  et  dans  les 
cloisons  qui  en  émanent  et  qui  s'enfoncent  dans  le  ganglion.  Les  vais- 
seaux de  ces  ganglions  renferment  des  microbes,  el  ont  des  parois 
extrèraemenl  épaissies.  Les  copsufessurrena/es non t rien  d'anormal  ; 
on  n'y  trouve  pas  de  streptocoques. 

Les  coupes  du  cci'veau  et  des  méninges  montrent  l'abondance  de 
l'exsudal  entre  l'arachnoïde  el  la  pie-mèreet  surtout  au  niveau  des 
sillons  des  vaisseaux  très  volumineux,  gorgés  de  sang,  qui  écartent 
ces  sillons.  Des  coupes  colorées  au  Weigert,  nous  onl  montré  dans 
cet  exsudât  des  streptocoques  en  petite  quantité,  elii  chaînettes  cour- 
tes, presque  sous  forme  de  dîplocoques.  On  en  voit  aussi  en  un  point 
autour  de  la  paroi  d'un  vaisseau.  Dans  la  substance  corticale  du  cer- 
veau, il  n'y  a  rien  k  noter. 
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Avant  de  tirer  des  cooclusions  de  cette  observation,  nous 
en  rapprocherons  la  suivante,  qui  est  très  analogue. 

Un  entant,  K.  Marie,  née  le  31  janvier  1896,  entre  le  17  février 
1896  dons  le  service  de  M.  Hulinel,  a  l'hospice  des  Enfanls-Assislés. 
Il  présente  un  érysipèle  de  la  face  à  gauche,  et  a  39>4  le  17  au  soir. 
On  commence  le  18  à  faire  k  l'enfant  une  injection  chaque  jour  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum  àntistreplococcique  de  Harmorek.  Le 
18,  l'érysipèle  envahit  le  côté  droit  de  la  face  ;  le  22,  bien  que  la 
tempéra'lure,  qui  était  jusque-là  à  39°,  soil  descendue  fi  38  et  même 
37,  l'érysipèle  a  envahi  le  thorax  ;  le  23,  il  a  quitté  les  régions  at- 
teintes jusque-là  pour  parailre  k  la  partie  inférieure  du  tronc,  et  à 
la  partie  supérieure  des  bras  el  des  cuisses.  L'enfant  se  nourrifmal, 
et  au  lieu  de  3  k.  500  ne  pèse  plus  que  3  k.  200. 

Il  meurt  le  2i  à  6  heures  du  matin. 

L'autopsie,  faite  ce  même  jour,  4  heures  après  la  mort,  a  montré 
de  la  congestion  du  poumon  (gauche. 

Rien  au  cœur,  si  ce  n'est  un  peu  d'œdème  gélatineux  à  la  face  ex- 
terne du  péricarde. 

Le  foie  est  congestionné,  comme  la  rate.  —  Rien  aux  reins. 

Le  cerveau  parait  normal.  Pas  de  thrombose  des  sinus. 

Les  ensemencements  sur  gélose  el  bouillon  ont  donné  des  cultures 
pures  de  streptocoque  dans  le  sang  du  cœur,  la  rate,  le  foie,  le  li- 
quide céphalô-rachulien. 

Les  coupes  de  la  peau  dans  des  points  envahis  en  dernier  lieu  ont 
montré  d'abondantes  colonies  de  streptocoques  de  la  partie  profonde 
du  derme,  surtout  dans  les  espaces  lymphatiques. 

A  l'exemple  d'.^chalme,  nous  avons  inoculé  du  streptocoque  sous 
la  dure-mère  et  nous  avons  pu  constater,  comme  dit  Chauveou,  que 
l'espace  pie-mérien  est  un  milieu  propre  h  la  culture  des  microt>es, 
même  de  virulence  faible. 

A  un  lapin  trépané  nous  avons  injecté  le  22  mai  sous  la  dure-mère 
2  centimètres  cubes  de  culture  en  bouillon  de  streptocoque  provenant 
du  sang  du  ccxur  i>t  de  la  rate  d'un  enfant  mort  avec  généralisation 
de  ce  microbe  dans  tout  l'organisme.  Pour  allénuer  la  virulence  de  ce 
microbe  qui  tutdt  un  lapin  en  moins  de  18  heures,  nous  l'avons  soumis 
deux  heures  à  une  température  de  60°.  Des  ensemencements  sur  gélose 
nous  avaient  montré  que  le  microbe  était  alteial  dans  sa  vitalité,  mais 
cependant  n'avait  pas  été  tué.  Deux  jours  après,  le  24,  l'animal  reçoit 
encore  3  centimètres  cubes  de  la  même  culture  traitée  de  la  même 
façon.  Le  seul  phénomène  qui  fut  k  noter  après  ces  injections  fut  un 
peu  de  raideur  de  la  nuque. 

Le  26,  l'animal  reçoit  sous  la  dure-mère  environ  8  centimètres 
cubes  de  la  culture  tuée  par  5  heures  de  séjour  à  60*,  Les  réense- 
mencements restés  stériles  nous  montrèrent  que  le  microbe  avait 
bien  été  tué.  Le  lapin,  qui  avait  perdu  540  grammes  de  son  poids  en 
i  jours  sous  l'influence  des  deux  injections  atténuées  de  streptoco- 
ijuc,  est  trouvé  mort  le  27,  la  tfile  conlraclurée  el  en  opislhotonos.  A 
I  autopsie  il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  le  cerveau  et  peu  de  lésions 
apparentes  macroscopiquement. 

A  l'examen  hislo-bactériologiquc  on  voytût  par  la  méthode  de 
Weigert  sous  les  méninges  épaissies,  de  rares  streptocoques  englo- 
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bds  dans  des  leococytes.  Mais  les  microbes  exielaienl  surtout  dans 

les  sillons,  la  plupart  sous  forme  de  dlplocoques,  quelques-uns 
cependant  ayant  la  forme  typique  de  streptocoques. 

Les  ensemencements  du  sanff  du  cœur  et  du  cerveau  au  niveau 
de  l'inoculation  révèlent  du  streptocoque  k  l'état  de  pureté. 

Nous  avons  donc  réalisé  une  alfection  alténiiée  à  streptocoque,  et 
la  toxine  streptocoi^cLque  injectée  à  In  fin  a  dû  favoriser  la  gériéra- 
lisation  de  l'infection. 

D'mlleurs  la  toxine  streptococcique  a  une  action  vaso-dilatatrice 
puissante  et  elle  est  m&me  souvent  hémorrhagipare.  C'est  ce  que 
nous  avons  pu  constater  chez  un  lapin  qui  reçut  sous  la  dure-mere 
environ  5  centimètres  cubes  de  culture  du  streptocoque  qui  nous  avait 
servi  aux  précédentes  inoculations.  Celle  culture  fut  laissée  H  heures 
a  60>  et  reconnue  stérile  après  ce  séjour.  Le  lendemain  de  l'injection 
le  lapin  présentait  de  la  parésie  des  membres  postérieurs,  et  une 
diarrhée  profuse. 

Ces  faits  ont  déjà  été  signalés  dans  l'inloxication  par  les  toxines 
du  streptocoque  ;  la  paralysie  prédomine  surtout  chez  le  lapin  sur 
les  convulsions,  comme  l'ont  dit  Manfredi  et  Traversa  (1)  ;  la  diar- 
rhée profuse  n'est  pas  rare  et  a  été  constatée  par  Homen  (2).  Le 
lapin  mourut  moins  de  deux  jours  après  l'inieclion,  et  à  l'autopsie 
on  constata  sous  la  dure-mère  du  cùté  opposé  a  la  trépanation  un  asseï 
vaste  foyer  hémorrhagique  dans  la  substuice  corticale  du  cerveau. 
Le  traumatisme  opératoire  ne  paraissait  pas  devoir  être  mis  en  cause, 
car  l'hémorrhagie  portât  sur  le  cOté  opposé  à  l'injection,  et  d'autre 
part  nous  n'avons  pas  observé  de  lésions  analogues  chei  d'autres  la- 
pins  injectes  de  m^me. 

Les  ensemencements  faits  avec  les  différents  liquides  et  tissus  res- 
tèrent stériles. 

On  voit  donc  que  les  toxines  streptococciques  peuvent  produire 
des  lésions  hémorrhagiques,  et  donner  lieu  à  des  troubles  nerveux 
importants,  mais  que  le  streptocoque  peut  végéter  aussi  sous  les 
méninges,  et  produire  les  lésions  que  l'on  constate  quelquefois  k 
l'autopsie, 

Rê[^le\ions.  —  I0N03  deux  observations  montre  ni  quele  trai- 
tement par  le  sérum  de  Marmorek  n'a  pas  empêché  la  pullu- 
lation  du  streptocoque  dans  les  organes,  et  que  l'érysipèle  n'a 
pas  moins  eu  la  terminaison  fatale  qui  est  habituelle  chez  le 
nouveau-né  même  placé  dans  de  bonnes  conditions  de  ré- 
sistance, comme  l'était  le  premier  enfant  dont  nous  avons  re- 
laté l'histoire. 

Dans  ce  cas,  l'érysipèle  qui  avait  paru  d'abord  devoir  gué- 
rir, a  repris  sa  marche  envahissante  et  amené  la  mort  en 
30  jours.  Dans  notre  second  cas,  où  l'enfant  était  moins  ré- 
sistant, la  mort  est  survenue  après  cinq  jours. 

oX. 
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Dans  les  deux  cas,  i)  s'agissait  d'eDrants  de  moins  d'un 
mois,  du  poids  de  3  k,  1/2,  et  qui  ont  reçu  en  totalité  le  pre- 
mier 100  ce.  de  sérum,  le  second  environ  30  ce.  Ce  sont  là 
des  doses  énormes,  relativement  à  ce  qu'on  injecte  chez  l'a- 
dulte et  qui  pourtant  sont  restées  sans  résultat.  Remarquons 
que  l'érysipèle  du  nouveau-né,  maladie  nettement streptococ- 
cique  et  uni-microbienne,  et  de  plus  presque  fatalement  mor- 
telle quand  on  la  laisse  évoluer  naturellement,  est  bien  choi- 
sie pour  l'essai  de  cette  médication.  —  A  ce  point  de  vue  nos 
cas  sont  à  rapprocher  de  celui  de  Allixe  (1)  —  observé  dans 
les  mémos  conditions  —  et  différent  de  celui  de  Mazel  (de  Nî- 
mes) qui  a  guéri  ainsi  un  enfant  de  26  jours  (2).  Notons  enfin 
dans  nos  observations  le  fait  curieux  de  la  formation  d'abcès 
k  streptocoques  au  niveau  des  piqûres.  2»  L'intérêt  de  ces 
observations  réside  pour  nous  surtout  dans  l'infection  du  li- 
quide céphalo-rachidien,  qui  peut  expliquer  les  troubles  cé- 
rébraux  observés  chez  l'adulte,  quand  l'érj'sipèle  devient 
chez  lui  maladie  ù  généralisation  sanguine  comme  l'ér^'sipèle 
du  nouveau-né.  Cependant  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question  avaient  regardé  comme  exceptionnelle  au 
cours  de  l'érysipèle  la  présence  du  streptocoque  dans  le  li- 
quide céphalo-rachidien.  .\chalme(3)daas  sa  thèse  sur  l'éry- 
sipèle s'exprime  ainsi  îi  ce  sujet  : 

«  Dans  aucun  cas  ù  notre  connaissance  le  streptocoque  n'a 
été  rencontré  et  isolé  d'un  exsudât  méningé  dans  l'érysipèle  ». 
Il  ajoute  que  les  cas  de  méningite  à  streptocoque  rapportés 
par  M.  Netter  ont  trait  k  des  infections  différentes  de  l'éry- 
sipèle. Achalme  a  eu  dans  deux  cas  d'érysipèle  avec  délire 
l'occasion  d'examiner  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  est 
resté  stérile.  Pourtant  expérimentalement  il  a  pu  chez  le  lapin 
obtenir  des  méningites  k  streptocoque  amenant  la  mort  en 
24  heures. 

En  présencede  ces  résultats  négatifscbez  l'homme,  Achalroe 
mettait  en  doute  la  valeur  de  l'observation  de  Schfllle  qui 
avait  trouvé  des  microcoques  dans  la  substance  cérébrale,  et 
pourtant  Schillle  avait  eu  raison  de  faire  des  examens  histo- 
bactériologiques  du  cerveau,  car  comme  l'ont  montré  Pfuhl 

(1)  Soc.  Méd.  chir.  de  Naittet,  16  mai  1896  ;  Indépend,  met.,  3  juin 
(2j  Journal  de  Médecine  el  de  Chirurgie  pialiquei,  10  juin  1885, 
(8)  PiEFtnE  AciiAtME,  th.  TaHî,  1812, 
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et  Walther  (I)  pour  la  grippe,  dans  des  cas  où  les  cultures 
ne  donnent  pas  de  résultats  positifs,  l'examen  des  coupes 
peut  rendre  service. 

Widal  (2),  «  dans  son  article  Streptococcie  et  érysipèle  «  du 
Traité  de  médecine  el  de  thérapeutique,  exprime  U  peu  près  les 
mêmes  idées  qu'Achalme. 

«  Le  délire,  dit-il,  n'est  en  général  qu'un  sjmptAine  résul- 
tant vraisemblablement  de  l'action  des  toxines  sur  les  cen- 
tres  Dans  les  cas  rares  où  la  méningite  a  été  constatée 

anatomiquement,  le  streptocoque  n'a  pas  été  retrouvé  ît  l'état 

de  pureté  au  niveau  de  la  séreuse Au  cours  de  l'érysipèle 

de  la  face  ou  du'cuir  chevelu,  le  streptocoque  n'a  doncaucune 
tendance  à  se  localiser  sur  les  méninges  ». 

Pourtant  Chantemesse,  dans  deux  cas  d'érysipèle  accompa- 
gnés d'exsudat  intra-méningé  d'abondance  moyenne,  a  cons- 
taté la  présence  du  streptocoque.  Nos  observations  viennent 
s'ajouter  ù  ces  deux  faits,  et  si  dans  la  deuxième,  l'invasion 
du  streptocoque  a  dû  ôlre  tout  ;i  fait  terminale,  puisqu'il  n'y 
avait  pas  de  lésion  appréciable,  dans  la  première  elle  a  dft  être 
bien  plus  précoce  parce  qu'il  existait  une  exsudation  notable 
et  une  congestion  intense.  S'il  n'y  a  pas  eu  pendant  la  vie  de 
réaction  nerveuse,  c'est  sans  doute  îl  cause  du  tout  jeune  ftge 
de  l'enfant,  qui  ne  peut  pas  traduire  comme  l'adulte  ou  l'en- 
fant plus  âgé  par  du  délire  la  souffrance  du  centre  nerveux. 
On  a  vu  ik  cet  fige  même  des  méningites  purulentes  passer 
inaperçues  par  l'absence  de  réaction  nerveuse. 

Ces  faits  peuvent  expliquer,  sans  qu'on  soit  toujours  obligé 
d'invoquer  les  toxines,  les  accidents  méningés  streptococci- 
lues,  quelquefois  passagers  comme  celui  qu'ont  récemment 
signalé  Millon  et  Leroux  (3),  au  cours  d'une  streptococcém le 
post-diphtérique  ;  et  îi  ce  point  de  vue  le  streptocoque  est  à 
rapprocher  du  pneumocoque,  qui  peut  envahir  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien, produisant  des  lésions  d'intensité  variable, 
du  microbe  de  la  grippe  (4)  et  enfln  du  bacille  lyphique  (5), 
qui  eux  aussi  peuvent  produire  non  seulement  des  ménin- 

(1)  Pfuhl  et  WAr.THEn,  DexUtchenied.   Woch.,  ti  el  13  tév.  1896, 

12)  Traité  de  médecine  el  de  thérapeutique  de  MM.  Bhouabdel,  Gil- 
bert et  GiRODE,  t.  1.  p.  500. 

(3|  flee.  mal.  en/.,  jaiiv.  1896,  p.  20. 

(*)  CoHML  el  flUBAMB.  Arad.  méd.,  5  mafs  et  7  mai  I89i).  PfUiiL  et 
"ALTHKB,  DeuUche  nied.  Woch.,  G  el  13  fêï.  18%. 

(J)  TicnsK,  Aixh.  méd.  ea-p.,  juio  189t. 

3oe,  AKAI.  ti 
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gites  purulentes,  mais  de  l'hyperémie  et  de  l'exeudalion  leu- 
cocytique  expliquant  les  troubles  psychiques  et  le  complexus 
méniDgé  qu'on  peut  observer  au  cours  de  ces  diverses  iurec- 
tions.  Ainsi  se  trouve  éclairée  la  pathogénie  des  accidents 
nerveux  de  l'érysipèle  qui  atteignent  les  centres  soit  par  les 
toxines,  soit  par  In  présence  du  microbe  en  nature,  soit  par 
les  deux  facteurs  combinés. 


PersistaDce  de  la  reins  cardiaale  gauclie. — M.Brjn  montre 

une  pièce  ou  la  veine  cave  inférieure  semBle,  au  premier  abord,  très 
courte.  Elle  mesurerait  il  peine  quelques  ceriLimètres.  On  voyait,  en 
effet,  deux  veines  se  réunir  en  un  Ironc  commun,  juste  au-dessous 
du  foie. 
Par  un  examen  plus  approfondi,  on  vit  que  la  veine  droite  corres- 

Condail  IL  la  vraie  veine  cave,  tandis  que  la  veine  gauche  n'est  que 
1  persistance  de  la  veine  cardinale  très  dilatée. 


Séance  du  16  octobre  1896. 

pRÉSinBNCE   DE    M.    GuiNARD 


Deux  cas  de  kyste  dermolde  de  l'ovaire  :  li> kyste  bilatéral; 
Z"  volumineux  kyste  développé  cîiez  une  femme  Agée, 

par  M.  J.  Vanverts,  interne  des  hôpitaux. 

Ous.  I.  —  La  nommée  C...,  journalière,  entre  le  16  juillet  1896  à 
riM^pital  Si-Antoine  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Arrou. 

Toujours  réglëe  normalement,  k  malade  n'a  jamais  ét^  enceinte. 

Il  y  a  une  Quinzaine  de  jours  seulement  le  ventre  aurait  commence 
à  augmenter  ne  volume;  ce  n'est  du  moins  qu'à  cette  époque  que  la 
malade  s'en  aperçut. 

Le  6  juillet,  apparition  de  douleurs  abdominales  vraies  accompa- 
^'nées  de  vomissements,  ayant  nécessite  le  repos  au  lit  pendant  huit 
jours.  KUes  ont  progressivement  diminué  d'intensité. 

Au  moment  où  la  malade  entre  a  l'hôpital,  voici  ce  qu'on  constate  : 

Le  ventre  est  peu  proéminent.  11  renterme  une  tumeur  fluctuaule, 
arrondie,  régulière,  médiane,  atteignant  l'ombilic  jiar  son  extrt'mité 
supérieure  et  d'autre  part  plongeant  dans  le  bassin,  ayant  refoulé 
l'ortenient  en  arrière  le  corps  de  l'utérus  qui  est  en  rétroflexion  el 
faisant  une  saillie  anté-utérine  qu'on  sent  facilement  par  le  toucher 
du  cul-ile-sac  vaginal  antérieur. 

En  arriiTP  el  en  dessous  de  l'uti'rus,  enlre  la  face  postérieure  de 
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cet  organe  el  le  fond  liu  cul-dc-sac  de  Douglas,  on  trouve  sur  la 
ligne  médiane  un?  petite  tumeur  arrondie,  du  volume  d'une  noix, 
qui  semble  kystique. 

L'ëtat  gênerai  est  excellent. 

On  porte  le  diagnostic  de  kysle  bilaléral  de  l'ovaire  avec  torsion 
probable. 

i"  aoùC.  —  M.  Arrou  pratique  la  laparotomie.  La  cavité  përi- 
loneale  ëUnt  ouverte,  on  ponctionne  avec  un  (s'r<ind  trocarl  la  tu- 
meur qui  se  présente.  Malgré  l'aspiration  il  ne  s'écoule  pas  de  liqui»ie. 
Au  momenl  où  on  retire  le  trocart  on  voit  sourdre  fâr  l'orifice  de 
ponction  de  la  matière  jaumUre  sébacée.  Cet  orifice  étaJit  obturé 
par  une  pince  on  essaie  d'extraire  le  kyste  ;  mais  celui-ci  trop  volu- 
mineux ne  peut  être  attiré  au  dehors  de  l'ebdomen  malgré  l'a- 
grandi ssemejit  de  l'incision  parii^tale.  Le  péritoine  étant  bien  protégé 
au  niveau  des  bords  de  la  plaie  par  des  compresses  et  des  éponges 
montées,  on  incise  la  paroi  du  kyste  et  on  le  vide  d'une  partie  de 
son  contenu  (matière  sébacée,  cheveux).  On  parvient  alors  à  l'ex- 
traire facilement,  car  il  n'est  pas  adhérent.  Son  pédicule  très  long 
est  tOTdu  deux  fois  sur  lui-même  et  le  rallache  au  bord  gauche  de 
l'utérus.  On  le  détord,  puis  on  le  sectionne  après  ligature  double  à  la 

L'autre  kyste  développé  aux  dépens  de  l'ovaire  droit  et  situé  der- 
rière l'utérus  est  facilement  enlevé,  après  ligature  double  à  la  soie 
de  son  pédicule. 

Toilette  des  bords  de  la  plaie  et  du  péritoine  pariétal  qui  a  été  à 
peine  souillé  par  le  contenu  du  gros  kysle.  Mikulicz  k  la  gazeiodo- 
tormée  avec  drain  centrai.  Un  plan  de  sutures  au  crjn  de  Florence 
(en  prenant  peu  de  peau  et  de  péritoine  et  une  grande  épaisseur  de 
paroi  musculaire).  Soir.  Temp.  37".  pouls  92. 

2  août.  —  Ualin.  Temp.  38»,  pouls  108.  Soir.  Temp.  38"2. 

3  août.  —  Matin.  Temp.  37°2.  Suppression  du  Mikulicz  et  du 
drain,  car  l'écoulement  séreux  a  été  tri's  peu  abondant.  Soir.  Temp, 
38*. 

Les  jours  suivants  la  lempérolure  oscille  entre  37*  et  31°8.  L'élJit 
général  est  excellent. 

10  août.  —  Ablation  des  (ils.  La  réunion  est  parfaite  ;  l'oriflce 
que  traversait  le  Mikulicz  est  comblé  complètement  et  sera  rapide- 
ment cicatrisé. 

La  malade,après  avoir  subi  le  21  août  l'ablation  d'une  cicatrice  vi- 
cieuse du  cou,  consécutive  k  une  tuberculose  sous-culunée  suppurée, 
sert  de  rh*pital  le  27  août  en  très  bonne  santé.  Hlle  a  été  revue 
plusieurs  fois  depuis  cette  époque. 

Examen  des  fumeurs.  —  Le  kyste  gauche  u  le  volume  d'une  tête 
d'entant  au  moins.  Sa  surface  extérieure  est  lisse.  La  trompe  de  Fal- 
lope  lui  est  réunie  par  un  feuillet  membraneux.  On  ne  trouve  pas  de 
trîices  d'ovaire  à  sa  surface.  Il  se  compose  de  deux  poches  distinctes 
renfermant  de  la  matière  sébacée  blanc-jauniltrc.  Ces  deux  cavités 
sont  sillonnées  par  des  plans  touffus  de  cheveux  implantés  sur  les 
parois.  L'une  d'elles  renferme  une  pièce  osseuse,  irrégulière,  du  vo- 
lume d'une  amande,  supportant  des  dents  atrophiées  et  adhérente  à 
la  paroi.  Une  seconde  pièce  osseuse  aplatie  adhère  sur  toute  son  éten- 
due à  la  surface  de  la  paroi. 
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Le  kysLe  droit,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  renferme  de  la  ma 
Itère  séDacée.  des  cheveux  et  une  dent  libre.  L'ovaire  est  élaié  bu 
un  point  de  sa  siirruce  externe.   La  trompe  lui  est  attachée  par  ui 


RÉFLE\[ONï<.  —  D'après  les  renseignements  donnés  par  la 
malade  c'est  seulement  quinze  jours  avant  le  moment  où  elle 
est  venue  nous  trouver  que  le  ventre  a  augmenté  de  volume. 
Le  début  du  développement  de  ces  kystes  estcertes  antérieur 
à  cette  époque  ;  mais  leur  accroissement  s'est  fait  lentement, 
sans  déterminer  aucun  trouble  fonctionnel.  C'est  là  l'évolu- 
tion ordinaire  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire. 

Les  douleurs  accompagnées  de  vomissements  q*)!!  apparu* 
rent  le  6  Juillet  étaient  dues  k  la  torsion  du  pédicule  d'un  des 
kystes.  Cette  complication  ai  fréquente  des  tumeurs  dermoï- 
des de  l'ovaire  est  la  cause  probable  des  adhérences  qui  les 
unissent  si  souvent  aux  organes  voisins.  Dans  notre  cas  la 
paroi  kystique  était  libre  et  normale  sans  aucun  trouble  de 
nutrition  ;  la  torsion  du  pédicule  était,  il  est  vrai,  peuserrée. 
Notre  collègue  Mermet  a  rapporté  récemment  un  cas  analo- 
gue (1). 

Ce  kyste  dermoïde  était  bilatéral  ;  et  c'est  cette  action  de 
bilatéralité  qiri  avait  contribué  à  écarter  le  diagnostic  de  la 
nature  dermoïde  des  tumeurs.  Les  statistiques  montrent,  en 
effet,  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  kyste  dermoïde 
de  l'ovaire  est  unilatéral.  Sur  82  cas,  Lebert  (2)  a  noté  6  fois 
la  présence  de  kystes  dermoïdes  dans  les  deux  ovaires.  En 
compulsant  les  bulletins  de  la  Société  analomique  des  dix  der- 
nières années  nous  n'en  avons  trouvé  que  trois  cas,  celui  d'An- 
dain  et  Pilliet  (3),  celui  de  Raymond  (4)  et  celui  de  Théve- 
nard  (5). 

Ajoutons  que,  comme  c'est  la  règle,  les  deux-  kystes  étaient 
de  volume  inégal.  Nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas,  celui 
de  Kaymond,  où  les  deux  kystes  avaient  le  même  volume. 

Notons  enfin  que  les  kystes  avaient  une  disposition  toute 
spéciale  :  le  plus  volumineux,  situé  en  avant  de  l'utérus,  re- 
foulait cet  organe  en  arrière  et  était  facilement  perçu  à  tra- 
vers le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  ;  le  deuxième,  au  con- 

(1)  MebmëT,  Soc.  analomi'iue,  6  mars  1896,  p.  18*. 
|2)  Lebeut,  Soc.  de  biologie,  1852. 

(3)  AuDAiH  et  Piu.iET.  Soc.  anat.,  'M  juiliel  18^,  p.  f>01. 

(4)  Bavmond,  idem,  1  juin  1895,  p.  ffi6. 

(5)  Thévenard,  ideni,  21  oclobre  1892,  p.  648.      . 


lizecloyCOOglf 


VANVBBT8  646 

traire,  était  placé  dnns  le  cul-de-sac  de  Douglas  sur  )a  ligne 
médiane,  appliqué  contre  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Cette 
disposition  est  îi  rapprocher  de  celle  qui  existait  dans  le  cas 
rapporté  par  Thévenard  :  Le  kyste  de  l'ovaire  droit,  le  seul 
dont  l'existence  avait  été  diagnostiquée,  était  placé  sur  la  li- 
gne médiane  en  arrière  de  Tutérus  qu'il  repoussait  en  avant. 
A  ce  propos,  M.  Delbetfit  remarquerque  ces  rapportsde  l'u- 
térus et  du  kyste  auraient  pu  faire  songer  ii  autre  chose  qu'à 
un  kyste  simple  de  l'ovaire,  car  dans  ce  dernier  cas  la  tumeur 
est  en  avant  et  sur  les  côtés  de  l'utérus.  D'autre  part, 
Ahfeld(l)  a  rapporté  trois  cas  de  kystes  dermoTdes  de  l'ovaire 
situés  en  avant  de  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  et  revenant 
h  leur  position  première  dès  qu'on  les  déplaçait  latéralement. 
Ce  caractère,  sur  lequel  insiste  Kuster,  et  qu'Ahfeld  dénomme 
signe  de  Kuster,  serait  donc  un  bon  moyen  de  diagnostic. 
Nous  avons  vu  que,  dans  notre  cas,  l'un  des  kystes  était  di- 
rectement en  avant  de  l'utérus  et  l'autre  dii'ectement  en 
arrière. 

Ce  caractère  de  situation  médiane  en  avant  ou  en  arrière 
de  l'utérus  est  loin  d'être  constant  dans  les  cas  de  kystes 
dermoîdes  de  l'ovaire,  comme  nos  recherches  nous  l'ont 
montré  ;  mais  il  est  îi  désirer  que  des  observations  ultérieu- 
res viennent  établir  si  cette  situation  spéciale  est  l'apanage 
des  kystes  dermoTdes  et  peut  être  considérée  comme  un 
signe  certain  de  la  nature  dermoTde  des  tumeurs  ovarien- 


II.  —  La  nomméi!  Vve  Scii...,  figJe  de  57  ans,  entre  à  l'IiâpiUil 
Sl-Anloine,  salle  CruvcilliitT,  dans  le  service  de  M.  lo  D""  Arrou,  le 
21  août  1896.  Celle  femme  a  accouclié  deux  fois  el  n'est  plus  riïgk'c 
depuis  deux  ans.  Depuis  deux  nus  euviron,  le  ventre  a  ougmenté  do 
volume,  mais  est  te&i^  presque  iDdolore. 

Vers  \v  4  juillet  1H%  les  douleurs  ont  augmenté  d'intensité  el  des 
vomissements  ont  apparu  ;  la  malade  a  dû  s'aliter.  Depuis  15  jours 
un  mieux  sensible  s  est  produit  dans  son  état.  Constipation.  Pas  de 
iroubles  de  la  miction.  Parfois  œdi'me  des  jambes.  Pas  d'amaigrisse- 
ment. Le  ventre  est  extrêmement  volumineux,  dilaté  en  avant  et  la- 
téralement. Circulation  veineuse  sous-cutanée  très  développée.  Ver- 
gelures. 

.Matité  partout  sauf  dans  la  partie  postérieure  du  flanc  gauche,  ne 
changeant  pas  sous  l'inQuence  des  mouvements  de  la  malade. 

Fluctuation  profonde  el  superficielle  en  quelque  point  qu'on  palpe. 
Il  est  difficile  de  dire  s'il  existe  des  parties  dures  dans  cette  énorme 
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tumeur;  cependant  on  pergoit  une  résistance  plus  considérable  dans 
la  région  suB-ombilicale. 

Hernie  inguinale  gauche,  molle,  mate,  du  volume  d'un  gros  œuf, 
non  réductible. 

Par  le  toucher  Taginal  on  sent  le  col  ulërin  déchiré  ;  le  corps  est 
normal,  mobile  ;  les  culs-de-sac  sont  libres. 

Lt^arvlomie  le  27  août.  —  Après  incision  de  la  paroi  abdominale, 
on  trouve  un  kyste  complètement  adhérent  au  péritoine  qui  tapisse 
cette  paroi.  I^  ponction  unie  à  l'aspiration  amène  huit  litres  de  liquide 
épais,  de  couleur  mastjc.  On  enlève  le  trocart.   Par  l'orifice  de  la 

E onction  émergent  quelques  poils.  On  entreprend  de  diftacher  les  ad- 
^rences  ;  mais  on  s'arriHe  bientdt  pour  se  rendre  compte  du  volume 
et  des  connexions  de  la  tumeur.  Dans  ce  but  on  l'inctse,  el  la  main 
inlroduile  dans  sa  cavité  constate  qu'elle  remplit  tout  l'abdomen  et 
parait  adhérer  parlout.  On  extrait  a  l'aide  d'eponges  le  liquide  que 
n'a  pu  retirer  la  ponction  et  avec  la  main  une  grande  quantité  de 
matière  sébacée. 

On  songe  à  marsupialiser  le  kyste.  Ceiiendant,  en  continuant  à  dé- 
tacher les  adhérences  pariétales  pour  enlever  ta  plus  grande  étendue 
possible  de  paroi  kystique,  on  constate  qu'elles  se  déchirent  facile- 
ment et  que  l'hémorrhagie  est  insigniOante.  On  parvient  ainsi  à  les 
supprimer  complètement.  Du  cQlé  de  la  vessie  lelivste  est  libre  ;  de 
même  en  arrière  où  n'existent  que  2  ou  3  fortes  adhérences  intesti- 
nales qu'on  rompt  sans  ligatures.  Le  pédicule  peu  large  est  sectionné 
après  ligature  en  chaîne  À  la  soie.  Ce  gros  kyste  était  développt.'  aux 
dépens  de  l'ovuirc  gauche. 

A  droite  l'ovaire  sel éro-kys tique  est  laissé. 

Le  péritoine  pariétal  saigne  peu  abondamment  en  quelques  points 
qu'on  touche  avec  le  thermocautère. 

Mikulicz  à  la  gaze  iodoformée  rempli  de  nombreuses  mèches  de 
gaze  aseptique.  Un  plan  de  sutures  à  la  sole  prenant  sur  une  grande 
épaisseur  les  lèvres  de  la  plaie.  L'affrontement  est  régularise  par 
quelques  sutures  superficielles  au  crin.  Dans  te  cours  de  l'opération 
le  pouls  est  devenu  très  petit  et  très  rapide.  Injections  d'éther.  Deux 
heures  aprës  l'opération,  ventouses  sur  la  partie  antérieure  du  thorax 

A  2  heures  du  soir,  injection  sous-cutanée  de  400  grammes  de  sé- 
rum artificiel  bien  qu'il  n'existe  aucune  indication  spéciale.  L'injec- 
tion est  répétée  à  8  heures  du  soir.  Soir.  Temp.  :  ST-tt.  Pouls,    tOO. 

28  aoùl.~  Matin.  Temp.  :  ST-f».  Pouls  excellent.  Très  bon  état  gti- 
néral.  Soir.  Temp.  :  S?"?.  Suppression  du  Mikulici.  On  réintrodoil 
une  simple  mèche  de  gaze  iodolormée  non  tassée.  Pansement  ouaté 
volumineux  pour  obtenir  une  bonne  compression.  , 

29  ooâf.— Mdlm.Temp.  :  31H.  Vomissements  depuis  la  veille.Bon 
état  général.  Suppression  delà  mèche  de  gaze. 

Les  jours  suivants  la  température  oscUle  entre  37"  et37»i.  Les 
vomissements  persistent  jusqu'au  31  aoQl  sans  cause  connue.  L'état 
général  reste  excellent  ;  l'abdomen  est  indolore.  Selle  pour  la  pn.'- 
mière  fois  grilco  à  un  purgatif. 

6  septembre.  —  Ablation  des  Dis.  Réunion  parfaite,  même  au  ni- 
veau de  l'orifice  de  passage  du  Mikulicz, 

18  septembre.  —  La  malade  se  lève.  Elle  quitte  l'hôpiul  le  24  sep- 
tembre. 
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Sx(unen  dt  la  tumeur.  —  La  surface  exlenie  du  kyste  eslsem- 
bluble  à  celle  des  kystes  de  l'ovaire.  Il  exish^  une  première  poche 
très  vaste  divisée  en  de  nombreux  compartiments  par  des  cloisons 
incomplètes.  Elle  ne  renferme  que  du  liquide  el  de  la  matière  séba- 
cée, ba  paroi  présente  en  certains  points  des  épaississements.  Sa  sur- 
face interne  est  en  certains  points  bleui'Ltre,  sillonnée  de  vaisseaux 
fins,  en  d'autres  elle  n  l'aspect  du  tissu  cicatriciel. 

Une  dpusième  poche,  du  volume  des  deux  poings,  est  complèle- 
menl  séparée  de  la  précédente  k  laquelle  elle  ressemble  par  sa  paroi 
elson  contenu.  Dans  sa  cavité  on  rencontra,  en  ouire,  ue  nombreux 
grumeaux  blanch&tres,  libres,  formés  d'une  sorte  de  |»\te  qui  s'i^- 
crase  facilement  (matière  sébacée  eoncrétée). 

Il  existe  un  grand  nombre  d'autres  poches  isolées  renfermant  de  la 
matière  sébacée  et  aussi  des  plexus  extrêmement  touffus  de  cheveux 
implantés  sur  les  parois. 

Dans  les  parois. qui  séparent  quelques-unesde  ces  cavités  un  trouve 
deux  pièces  osseuses  irreguliëres  el  dentelées,  qui  semblent  être  des 
débris  d'os  du  crine,  peut-étra  du  sphénoïde. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  : 
kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gauche  chez  une  femme  de  â7  ans. 
Début  constaté  par  la  malade  il  y  a  2  ans.  Kyste  douloureux 
depuis  quelque  temps,  adhérent  h  toute  ta  paroi  abdominale 
antérieure  sans  qu'il  se  soit  produit  de  torsion  du  pédicule 
et  ayant  acquis  un  volume  considérable  (dix  litres  de  liquide). 
Cependant  ablation  complète  possible.  Suites  opératoires  sim- 
ples. 

Ce  cas  présente  plusieurs  points  intét'essants  : 

Les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  se  développent  rarement  h 
un  Age  aussi  avancé  ;  ils  constituent  une  afTection  de  la  jeu- 
nesse et  de  l'âge  adulte.  C'est  ainsi  que  Lebert  sur  58  kystes 
dermoïdes  de  l'ovaire  n'en  a  trouvé  que  2  au-dessus  de  60  ans, 
Pauly  sur  103  kystes  n'en  a  trouvé  que  S  au-dessus  de  60  ans, 
et  Lanoelongue  sur  55  cas  non  publiés  dans  les  statistiques 
précédentes  n'en  a  trouvé  que  â  au-dessus  de  60  ans.  Il  est 
vrai  que,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  nous  ignorons  la 
véritable  époque  du  début  du  développement  du  kyste. 

Le  grand  volume  de  ce  kyste  doit  aussi  être  signalé.  On 
sait,  en  effet,  que  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  sont  ordinai- 
rement petits.  D'après  Kœberlé,  leur  diamètre  ne  dépasse  pas 
30  centimètres. 

Pour  Spencer  Wells  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  subis- 
sent un  arrêt  de  développement  au  bout  d'un  certain  temps  ; 
ils  restent  stationnaires  ;  et  si  quelquefois  l'abdomen  conti- 
nue à  augmenter  de  volume,  c'est,  k  son  avis,  dû  îi  un  épanche- 
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ment  ascitique  résultant  de  l'irritation  causée  par  le  kyste.Gi- 
raldès  (!)  dit  n'avoir  pu  recueillir  que  trois  esemples  de  pro- 
ductions dermoïdes  de  l'ovaire  atteignant  des  dimensions 
aussi  remarquables.  D'après  Lesourd,  élève  du  proresscur 
Tillaux,  ces  kystes  n'atteignent  que  rarement  et  ne  dépassent 
presque  jamais  la  grosseur  d'une  tôle  d'adulte. 


Présentation  d'une  pièce  de  gastro-entArostomie  par  can- 
térisatioii  datant  de  3  mois,  par  M.  Chaput,  cbirurgien  des 
lidpiUux. 

Le  17  juillet  1896,  j'iii  pratiqué  sur  mi  chien  l'ojwralioii  suivante. 
Après  avoir  ouvert  le  ventre  sur  \a.  ligne  médiane,  j'ai  attiré  l'eslo- 
iQac  dans  la  plaie.  Avec  l'extrême  pointe  du  bistouri  j'ai  dessiné  sur 
l'eslomac  une  incision  eUiptique  longue  de  3  centimètres  environ 
n'intéressant  que  la  séreuse  et  lu  musculeuse.  Avec  le  bistouri  et  la 
pince  il  disséquer  j'ai  enlevé  rapidement  le  lambeau  musculaire 
elliptique,  au-dessous  duquel  on  aperçut  alors  la  face  externe  de  la 
muqueuse  stomacale.  J'ai  alors  cautérisé  au  thermocautère  cettP 

J'ai  cautérisé  ensuite  l'intestin  grêle  de  la  façon  suivante  :  J'ai  sai^i 
le  bord  convexe  de  l'organe  entre  les  deux  mors  d'une  pince  rougie 
au  feu,  de  façon  ii  escharilïer  une  surface  elliptique  de  l'uitestin. 

Enfin  j'ai  réuni  par  des  sutures  les  surfaces  cautérisées,  .\atiirel- 
Icment  les  sutures  étaient  en  tissus  suns  et  j'en  plaçai  sur  les  lèvres 
postérieures  puis  sur  les  lèvres  antérieures  aes  zones  eschaririées. 

Les  escliares  sont  tonttiées  comme  d'habitude  au  bout  de  48  heu- 
res, établissant  ainsi  l'anastomose  gastro-jéjunale. 

L'animal  a  guéri  sans  incidents.  Je  l'ai  tué  le  15  octobre  1896. 
L'orifice  de  la  gastro-entéroatomie  est  limité  par  des  lèvres  minces 
et  souples  sans  la  moindre  tendance  à  la  rétraction  cîcairicieiîe  ; 
l'union  des  muqueuses  est  parfaite,  on  aperçoit  avec  beaucoup  d'at- 
tention un  fin  sillon  comme  tracé  avec  tu  pointe  d'une  aiguilli-,  indi- 
quant le  point  de  jonction  des  deux  muqueuses. 

L'orifice  mesure  seulement  1  centimètre  de  diamètre  ;  cette  dimi- 
nution de  l'ouverture  n'est  nullement  due  à  une  rétraction  cicatri- 
cielle, mais  h  l'absence  de  fonctionnement  de  l'orifice  non  déclive. 
Le  pvlorc  de  l'animal  étant  d'ailleurs  absolument  normal,  on  conçoit 
que  les  aliments  aient  eu  plus  de  tendance  à  passer  par  le  pylore  que 
par  un  orifice  anormalement  situé  et  non  déclive.  La  pièce  sera  sou- 
mise à  l'examen  histologique  et  fera  l'objut  d'une  présentation  ullé- 

Celte  pièce  démontré  donc  que,  même  au  bout  d'un  temps  très  long 
(3  mois],  les  oritlues  fournis  par  les  anastomoses  par  cautérisation 
sont  il  bords  minces,  non  rétractiles,  et  que  l'union  des  muqueuses 
y  est  parfaite. 


(1)  Cité  par  Lesourd,  thèse  de  Paris,  juillet  1864. 
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Ankylose  astr&galo -scapholdieime,  par  FI.  Morkstin. 

l'nrmi  li*s  ,)oi[ilures  ilu  tarse,  l'arliriiliition  aslrn^'alo-sciiphoïdii'iiiie 
esl  une  de  cflles  qui  s'ankylosenl  le  moins  souveiil  Plltznor,  i|ui 
daus  uu  travail  accent  (1)  a*éUiclië  avec  soin  les  ankylobes  du  tarse, 
ne  mentionoe  que  cinq  cas  dans  lesquels  on  ait  note  la  fusion  de 
l'oslragale  el  du  scaplioïde. 

Il  seriùl  sans  (ioutc  facile  d'allonger  celle  liste  11  m'a  suffi  d'aller 
au  musée  Dupuytren  pour  trouver  une  demi -douzaine  de  pièces  ou 
tous  les  OA  du  tarse  triaient  complètement  ru<iionnes  les  uns  aux 
autres. 


Celle  qui  je  pre  ente  nu]  url  hui  est  un  nou\el  exemple  d'anky- 
lose  par  fusion  de  laslra„' il    it  du  ^  aplioide 

On  peut  lOir  en  etfet  f[u  ces  deux  os  sont  complLtement  soudt^s 
l'nn  il  autre  Un  silhn  peu  probnd  marque  les  limite*  et  reprii- 
sente  un  dernier  \estige  de  1  interligne  irtic  ilaire  On  retrouve 
encore  au  côl«  ettirn  di  cet  os  astragalo  vcaphoidien  la  partie 
de  la  fateltc  articulaire  du  scaplioidi,  qui  dans  1  attitude  habituelle 
du  pied  déborde  en  deliors  et  Ln  haut  le  sciphoide  Mais  l'union 
est  SI  parfaite  entre  les  dLUx  pièces  osseuses  qu  on  voit  sur  une 
coupe  les  trab^ules  osseux  sf  continuer  sans  interruption  de  l'une 
a  l'autre 

Il  y  a  lieu  toutes  les  fois  ju  un  rencontre  les  os  du  tarse  soudas 
l'un  à  l'autre   de  se  demander  si  Ion  a  ifTiire  u  quelque  disposi- 

n  G.  ScHWUBE,  SecliB- 
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tion  congénitale,  ou  au  contraire  si  cette  disposition  est  acquise  et 

reconnaft  pour  cause  quelque  processus  patDO logique.  Dans  le  cas 
particulier,  bien  que  l'union  des  deux  os  soit  absolument  intime,  et 
qu'ils  ne  forment  plus  qu'une  seule  pièce  squeletlique,  jp  ne  crois 
pas  qu'on  puisse  invoquer  une  origine  congénitale.  Il  y  a  en  effet, 
au  pourtour  des  surfaces  articulaires  ti  bio-tarsien  nés  et  astragalo- 
calcanéennes,  des  végétations  os t^ophy tiques  et  ces  surfaces  articu- 
laires sont eiles-mê mes  altér(!es.  Ces  vestiges  d'anciennes  lésions  au- 
torisent à  repousser  l'interprétation  qui  consisterait  à  voir  ici  une 
anomalie  de  développement  —  d'autant  plus  que  la  présence  du  sillon 
qui  marque  encore  tout  autour  de  la  pièce  osseuse  astragalo-sca- 
phoTdienne  les  limites  respectives  des  deux  os  qui  entrent  dans  sa 
composition,  el  la  présence  à  la  partie  externe  de  l'angle  supéro-ex- 
terne  de  la  facette  antérieure  de  l'astr^ale,  bien  reconnaissable  et 
bien  formé,  autorisent  à  penser  que  les  deux  os  ont  été  autrefois  sé- 
parés et  mobiles  l'un  sur  l'aulre- 


Frftctnre  sncieiuie  d«  l'omoplate,  par  K.  Morestin. 

Voici  encore  une  ancienne  fracture  de  l'omoplate. 

Bien  que  la  fracture  ail  été  complexe,  l'os  a  conservé  sa  forme. 

En  le  regardant  par  sa  face  antérieure  on  retrouve  des  vestiges 
de  traits  de  fracture  dirigés  dans  deux  sens  différents,  les  uns  ver- 
ticalement, les  autres  horizontalement .  Du  bord  supérieur,  h  un  cen- 
timètre en  dedans  de  l'échanorure  coracoïdienne,  on  voit  partir  un 
trait  qui  se  porte  en  bas  el  un  peu  en  dedans,  parallèlement  à  la 
partie  sus-épineuse  du  bord  spinal,  pour  aboutir  a  une  large  perfo- 
ration, transversalement  dirii^ée,  et  située  immédiatement  au-<iessus 
de  la  base  d'implantation  de  l'épine. 

En  dedans  et  en  dehors  de  cette  perforation,  qui  dans  le  sens  de  la 
largeur  présente  3  centimètres,  on  retrouve  des  vestiges  d'un  trait  de 
fracture  transversai,  qui  venait  aboutir  en  dedans  au  bord  spinal,  im- 
médiatement au-dessous  de  l'épine,  en  dehors  du  bord  axillaire  im- 
médiatement au-dessous  de  la  cavité  glénoTde.  Un  deuxième  trait 
verUcal  commence  à  5  millimètres  e[i  dehors  de  ta  jierforation  et  des- 
cend verticalement  vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  On  peut  sui- 
vre ce  dernier  trait  sur  une  longueur  de  8  à9  centimètres. 

Vu  par  sa  partie  postérieure,  l'os  présente  tout  d'abord  le  trait 
transversal,  immédiatement  au-dessous  de  l'épine,  s'étendant  du  bord 
axillaire  au  bord  spinal,  avec  la  perforation  déjà  mentionnée,  qui  bien 
certainement  résulte  de  la  chute  de  quelaues  esquilles. 

On  retrouve  également  le  trait  vertical  inférieur,  mais  bien  moins 
visible  que  sur  la  face  antérieure. 

Danslafossa  sous-épineuse  une  série  d'inégalités  marquent  la  trace 
de  la  solution  de  continuité.  Le  trait  se  dirige  vers  la  base  de  l'épine, 
qu'il  atteint  et  traverse  au  moment  où  elle  aboutit  au  bord  spinal.  Il 
en  résulte  que  l'omoplate  était  tout  d'abord  divisée  par  une  irocture 
transversale  en  deuï  parties,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  que 
de  ce  trait  de  fracture  partait  en  bas  une  fissure  qui  se  prolongeait 
vers  l'angle  intérieur,  et  que  d'autre  part  un  autre  trait  allant  obli- 
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quement  du  bord  supérieur  nu  bord  spinni  détachait  ud  fragment 
comprenant  l'angle  supérieur  de  l'omoplate. 
11  n'y  a  paa  eu  de  déplacement  dea  rragmeots, 


J'ai  eu  To. 

dure  des  os  du  came.  !  __ 

l'eiceplian  du  pisifonne.  Les  métacarpiens  sont  en  outre  soudés  ai.. 
os  du  carpe  à  l'exception  de  celui  du  pouce  qui  est  resté  mobile. 
Les  os  ont  conservé  leur  forme  et  leurs  rapports.  A  peine  peut-on 
noter  quelques  petites  irrégularités  oaliJophy tiques  au  pourtour  de 
quelques-uns. 

Voici  une  autre  pièce  presque  semblable.  Tous  les  oa  sont  soudés 
à  l'exception  du  semi-lunaire.  Le  pisiForme  est  Hxë  au  pyramidal. 
Trois  métacarpiens,  le  3*,  le  -i'  et  le  5°,  sont  soudés  au  carpe. 

Sur  une  autre  la  2"  rangée  du  carpe  et  les  quiitre  derniers  métacar- 
piens sont  ankylosés.  Sur  la  4'  le  pyramidal  et  le  pisiforme  sont  seuls 
détachés.  Les  métacarpiens  2  et  3  sont  soudés  au  carpe. 

La  dernière  est  un  exemple  de  fusion  des  bases  des  métacarpiens2 
et  3  et  du  grand  os,  du  trapézoïde  el  du  trapèze. 

Avant  devenir  présenter  ces  piêcesà  la  Société  anatomique,j'ai  été 
au  Musée  Dupuylren  étudier  comparative menl  celles  du  même  genre 
qui  y  sont  déjà  <léposées. 

Elles  sont  relativement  assez  nombreuses,  il  y  en  a  une  dizwne. 

D'après  l'examen  de  ces  pièces  et  des  miennes,  je  crois  pouvoir  po- 
ser les  conclusions  suivantes  : 

i'  Les  os  de  la  2°  rangée  du  carpe  sont  plus  souvent  et  plus  com- 
plètement soudés  que  ceux  de  la  première  ; 

2"  Le  pisiforme  est  de  tous  les  os  du  carpe  celui  qui  se  soude  le  plus 
rarement  et  le  plus  tardivement  ; 

3"  Le  métacarpien  du  pouce  ne  se  soude  presque  jamais; 

4*  Les  2*  et  3*  métacarpiens  sont  au  contraire  ceux  qui  s'ankylo- 
spnt  le  plus  lût  et  le  plus  complètement  ; 

5°  D'après  trois  pièces  du  Musée,  je  crois  pouvoir  ajouter  que  dans 
le  cas  d'ankylose  radio-carpienne,  cette  ankylose  est  accompagnée  et 
sansdoule  précédée  par  celle  des  articulationsinlerearpiennea  et  carpo- 
mélacarpiennes  ; 

6*>  Ea  définitive  la  marche  de  ces  ankyloses  est  subordonnée  au  de- 
gré de  mobilité  des  jointures.  Le  pisiformeel  lel"  métacarpien,  unis 
au  carpe  par  des  articulations  lâches,  se  soudent  lardii'emenl  et  rarc- 
Dienl,  les  os  de  la  2*  rangée  du  carpe  el  les  métacarpiens  du  milieu 

f>resque  immobiles  les  uns  sur  les  autres  sont  au  contraire  les  premiers 
rappés  par  l'an kyl ose. 

Quant  à  la  cause  première  de  celle  ankylose,  l'examen  des  pièces 
ne  la  laisse  soupçonner  que  dans  un  nombre  de  cas  fort  restreint  (frac- 
tures de  métacarpiens,  arthrite  sèche,  etc.). 


lizecl  .y  Google 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 


AQévrysme  de  la  croBse  de  l'aorte  ayant  donné  lien  i  des 
accis  de  dyspnée  simulant  t'aatlime  vrai.  —  Hortparon- 
verture  de  la  poclie  dans  la  trachée,  par  A.  Gre^et,  iiilirni' 
des  liôpitoux. 

Le  nornnié  G..,,  âgé  de  33  ans,  f;xerçaihl  la  prcifession  de  cordonnier, 
enlre  à  l'hftpiul  Brousaais  le  4  janvier  iS%  dans  le  sernce  du 
D'  UUbert, 

Il  a  joui  d'une  excellente  sanlé  jusqu'au  24  décembre  18%  ;  on  ue 
relève  dans  les  anLécédenU,  ni  syphilis,  ni  paludisme,  ni  rhumaUs- 
me.  Brusquement  dans  la  ouït  du  24  au  25  décembre  il  fut  pris 
d'une  crise  d'étouffemenl  exlremement  riolenle.  Cinq  joure  aprrâ, 
nouvel  accÈs.  Dans  l'inlervalle  G...  se  porta  très  bien,  il  remarqua 
seulement  un  peu  d'essoufflement  dans  la  marche.  Le  3  janvier  1896, 
il  eut  une  nouvelle  crise  de  sufTocalion  et  entra  le  lendemain  à  l'hû- 
pilal. 

Presque  dès  son  entrée  il  est  pris  d'un  violent  accès  de  dyspnée  : 
le  faciès  est  con (gestion né,  violacé,  les  yeux  brillants,  les  extrémités 
refroidies,  ie  malade  met  en  jeu  tous  ses  muscles  expirateurs  H  ins- 
pirateurs. Les  creuï  sus-claviculaires  sont  dépciinés.  Tous  ces  acci- 
dents durèrent  environ  une  heure  et  se  terminèrent  par  une  quinti- 
de  toux  suiWe  d' expectorai! on;  cette  expectoration  êiait  spumeuse,  et 
au  milieu  du  liquide  nageaient  de  petits  crachats  perlés.  La  crise 
prit  lin  avec  cette  expectoration. 

Des  accès  semblables  se  répélèrenl  les  jours  suivants.  Lorsque  l'on 
examinait  le  malade  après  les  crises,  nn  trouvait  les  signes  physi- 
ques suivants:  sonorité  exagéré'-,  alTaiblissement  du  murmure  v'ési- 
culaire,  rilles  sonores  dans  les  deux  poumons. 

L'exatnen  du  cœur  ne  révélait  aucune  Ii^sion,  la  pointe  bnUiiit  à  sa 
place  normale,  le  pouls  un  peu  mou  était  régulier  et  battait  72  pul- 
sations. 

A  cause  de.  l'apparition  brusque  des  crises,  et  de  leur  mode  de  ter- 
minaison on  porta  le  diagnostic  d'asthme  essentiel. 

Du  4  janviei'  au  17  mars,  le  malade  eut  une  série  de  crises  sem- 
blables à  celle  qu'il  avait  présentée  le  jour  de  son  entrée.  A  la  suite 
de  l'une  d'elles  apparut  un  emphysème  sous- cutané  occupant  les  eOté^ 
de  la  trachée  l't  la  partie  supérieure  du  thorax  :  cette  complication  » 
été  signalée  au  cours  de  l'asthme  vrai  ;  du  reste  l'emphysème  dispa- 
rut quelques  jours  apri's. 

Le  n  mars,  les  crises  se  répètent,  le  malade  en  a  trois  dans  la 
même  journée,  les  crachats  sont  alors  légèrement  rosés,  mais  l'eia- 
meo  du  cœur  et  des  vaisseaux  ne  fait  rien  constater  de  particulier. 

Le  pouls  radial  gauche  n'est  pas  retardé. 

La  20  jnops  se  produit  par  les  voies  respiratoires  inie  hémorrhagie 
abondante  qui  entraîne  lu  mort. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  poitrine  on  constate  que  les  pou- 
mons sont  augmentés  de  volume,  le  poumon  droit  recouvre  le  gauche 
sur  une  grande  étendue  et  les  Iwrds  antérieurs  du  poumon  cachent 
complètement  le  cœur.  A  la  coupe  on  trouve  dans  les  deux  poumons 
quelques  granulations  tuberculeuses. 

Le  cœur  est  normal,  mais  en  suivant  l'aorte  ou  trouve  entre  l'ori- 
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^ne  du  tronc  bracliio-cëphalique  et,  celui  de  k  sous-clavière  gauche, 
une  poclie  anévrvsmale  Bii!Keanl  à  la  partie  convexe  de  l'aorte  et  ad- 
h«5reiile  à  la  Iraclite  dont  il  l'sl  impot^eible  de  la  séparer  ;  celle  poche 
a  les  dimensions  d'une  noix. 

En  secliounant  la  Iracliée  et  l'aorte  on  voil  qu'il  existe  une  com- 
munication entre  ces  deux  conduits,  communicadon  qui  explique 
l'hémorrhagie  lermînale. 

L'aorte  ascendante  et  la  crosse  de  i'aorte  sont  mamelonnées,  pré- 
senlnnt  des  saillies  irrëguiiiires  à  contour  sinueux. 

L'aorte  abdominale  et  les  autres  vaisseaux  sont  sains. 

Il  s'agit  donc  d'oortile  en  plaques  telle  que  l'a  décrite  M.  Lance- 
reaux  et  l'on  sait  que  celte  aortite  est  la  cause  habituelle  de  l'ané- 
vrysme  de  l'aorte. 

Examen  hUlologique.  —  La  tunique  interne  est  très  épaissie  :  sur 
une  coupe  au  niveau  d'une  plaque  non  ouverte  on  voit  un  foyer  athii- 
romnteux  au  milieu  de  la  tunique  inleriie. 

La  tunique  moyenne  est  égnlemeul  épaissie. 

Les  vasa-vasor'um  ont  des  parois  très  épaissies,  ils  sont  atteints 
d'endartérite. 

Rkklevion's.  —  Cette  observation  nous  parait  intéressante 
au  point  de  vue  clinique,  parce  que  les  symplùmes  observés 
chez  le  malade  ont  été  ceux  de  l'asthme  vrai,  sans  qu'îi  aucun 
moment  on  ait  pu  soupçonner  l'existence  d'une  ectasie  aorti- 
que. Trousseau  avait  déjîi  signalé  des  cas  où  les  accès  de  dys- 
pnée dus  à  l'anévrysme  aortique  survenaient  sans  cause  occa- 
sionnelle comme  ceux  de  l'asthme. 

La  petite  dimension  de  la  poche  et  l'épaisseur  de  ses  parois 
expliquent  l'absence  de  signes  du  côté  de  l'appareil  circula- 
toire. 

L'ouverture  dans  la  trachée  a  souvent  été  signalée  et  de 
nombreux  auteurs  ont  présenté  des  pièces  à  ta  Société  anato- 
mique,  cependant  ce  n'est  pas  le  mode  d'ouverture  le  plus 
fréquent,  puisque  dans  64  cas  oil  la  mort  était  survenue  par 
rupture  de  l'anévrysme,  Charcot  n'a  noté  que  trois  fois  l'ou- 
■verlure  dans  la  trachée. 

Enfin  il  semble,  d'après  les  lésions  histologiques,  que  l'on 
pourrait  expliquer  ici  le  processus  par  la  théorie  de  M.  41- 
Martin  qui  fait  de  l'athéromc  la  conséquence  d'une  endartérite 
des  vasa-vasorum. 

ânorme  dermato-myome  de  la  cuisse.  —  DégénéreBceoce 
Barcomateuse,  par  P.  Mëkmrt,  inlerne  des  hôpitaux. 

A...  Elisahedi,  Ci^àe  de  70  ans,  sans  profession,  entre  le  lOjoillet 
1896,  à  riHlpital  Cuchin,  pavillon  Lister,  salle  Kichel,  W  16,  dans  le 
service  de  notre  maifre,  M.  Schwartz. 
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Histoire  ci-inique,  —  Pas  d'anWcëdents  bien  spéciaux  chez  celte 
malade.  Dans  sa  famille  il  n'existe  pas  de  lare  nëoplasique  ;  ses  pa- 
rents ont  succombé  à  un  h^e  avancé  k  des  manifestations  caraio- 
pulmpnaires.  Elle-mf  me  n'a  jamais  élê  arrêtée  un  seul  jour.  Rlle  a 
eu  deux  enfants  dont  un  est  mort  de  la  fièvre  typhoïde. 

En  l'interrogeant,  cette  femme  nous  conlie  que  la  tumeur  de  la 
cnisse,  dont  elle  est  pKirteusc  actuellement,  a  commencé  à  devenir 
appréciable  il  y  a  15  ans  ;  elle  ne  saurait  en  préciser  plus  justement 
la  date  d'appantion.  La  tumeur  au  début  était  située  dans  la  peau 
el  conserva  longtemps  le  rolume  d'une  noisette,  elle  n'était  aucune- 
ment douloureuse. 

Son  accroissement  fut  lent  el  progressif  ;  il  y  a  seulement  trois 
semaines  qu'elle  s'est  enflammée  et  ulcérée  à  son  sommet.  Rn  m^me 
temps  qu'elle  est  devenue  le  siè^e  d'une  sensation  de  tension  désa- 
gréable, elle  dégage  une  odeur  gangreneuse  nauséabonde. 

A  l'entrée  de  cette  malade  il  l'hôpital,  on  constate  au  niveau  des 
régions  fessière  et  supérieure  de  la  cuisse  droite  une  tumeur  du  vo- 
lume des  deux  poings,  faisant  un  énorme  relief  au-dessus  de  la  peau 
et  comme  pédiculée.  Klle  s'étend  verticalement  du  bord  supérieur  du 

Srand  trochanteren  pleine  région  fessièrejusqu'fi  lapartiemoyennede 
.cuisse  sur  unelongueurdelS  centimètres  ;  transversalement  sur  une 
étendue  de  12centimètre8,de3  centim&tresen arrière  duçrandlroclmn- 
ter  aune  ligne  verticale  passant  parle  sommet  de  l'ischion.  Sa  forme 
générale  est  oblongue,  insérée  qu'elle  est  par  sa  partie  supérieure, par 
un  pédicule  du  volume  d'une  paume  de  main  ;  elle  retombe  ainsi  le 
long  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Sa  surface  est  irrégulière, 
bosselée,  multilobée  ;  on  y  trouve  deux  grandes  ulcérations  que  nous 
décrirons  plus  loin  et  à  travers  lesquelles  font  saillie  d'énormes  fon- 
gus  gris&tres,  pulpeux,  gangrenés,  ressemblant  k  du  tissu  cellulaire 
mortifié.  La  peau,  dans  les  isûiies  intermédiaires  à  ces  ulcérations,  est 
rouge,  violacée,  comme  érysipélateuse  ;  elle  est  ridée,  sillonnée,  pa- 
piUiforme  même  au  loin  de  la  tumeur  dans  une  étendue  de  plusieurs 
centimètres  ;  elle  ne  peut  se  plisser  sur  le  néoplasme  sous-jacent,  qui 
parait  avoir  atteint  le  derme;  en  somme  on  ajierçoit  dans  la  ion  e 
cutanée  toutes  les  lésions  d'inflammation  et  de  stase  veineuse.  La 
tumeur  est  pas  ou  peu  mobile  sur  les  aponéiToses  fessière  el  fémo- 
rale ;  on  sent  cependant  au  palper  qu'on  n'a  pas  affaire  à  un  néo- 
plasme ayant  infiltré  l'aponévrose  ;  ce  sont  des  adhérences  purement 
inflammatoires.  La  tumeur  a  une  consistance  dure,  fibreuse,  élastique 
par  places. 

Bfle  donne  lieu  à  une  suppuration  infecte,  fétide,  sunieuse  ;  les 
hémorrhagies  sont  très  peu  abondantes.  Elle  est  peu  ou  pas  doulou- 
reuse et  ne  s'accompagne  guère  que  d'une  sensation  de  pesanteur 
et  de  tension  due  aux  complications  inflammatoires. 

Hien  d'autre  de  bien  sniUanl  k  signaler  chez  cette  malade  ;  men- 
tionnons seulement  l'état  de  cachexie  sénile  avancé  dans  lequel  est 
loml>ée  cette  femme  depuis  que  le  néoplasme  s'est  ulcéré  ;  à  partir 
de  cette  date  elle  a  cessé  de  s'alimenter,  a  maigri,  a  en  un  mot  consi- 
dérablement baissé  bu  point  de  vue  de  la  santé  générale,  cela  iTai- 
semblablement  sous  l'influence  d'une  sorte  de  résorption  putride  ou 
d'au to-infec lion  par  cette  tumeur  partiellement  gangrenée. 

Le  12  juillet  on  pratique  une  large  ablation  du  néoplasme  par  deux 
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incisions  curvili^es  qui  se  réunissent  pour  former  une  grande  ellipse, 
à  petit  axe  honzontal  ;  les  açonévroGes  fessière  et  tëmorale  sont 
saines  et  ont  forme  barrière.  Lne  partie  de  la  plaie  est  rëunie  ^r&ce 
k  une  incision  libératrice  sus-lrothantérienne  ;  le  reste  doit  puefir  par 
seconde  intention. 

A  la  fin  de  la  cicatrisation  de  la  vaste  surface  bourgeonnante  du 
début,  k  i4  août,  l'opérfe  est  emportée  après  quelques  jours  rie  ma- 
ladie par  une  pneumonie  du  sommet. 

Etude  de  la  riËCE.  —  Le  néoplasme,  qui  est  entière  ment  développé 
dons  la  peau  et  ses  dépendances,  et  qui  occupe  le  siège  que  nous 
avons  indiqué,  a  le  volume  d'un  œuf  d'autruche.  Il  en  a  égnJement 
la  forme  générale  et  se  Irouve  pédicule  au  niveau  de  sa  grosse  pxtré- 
milé.  Son  poids  est  de  800  grammes, 

1^  configuration  extérieure  est  assez  irréguliêre  ;  elle  est  bosselée, 
multiinbée  k  sa  surface.  On  peut  y  distinguer  trois  saillies  principa- 
Ips  :  le  lobe  supérieur  du  volume  du  poing  fait  suite  à  la  portion  basale 
de  la  tumeur  ;  il  est  recouvert  par  une  peau  ulcérée  sur  une  étendue 
d'une  pièce  de  cinq  francs  ;  les  bords  épidermiques  de  cette  ulcération 
sont  taillés  à  pic  et  laissent  sorljr  un  large  champignon,  gris-rou- 
geùtre,  sanieux,  sécrétant  un  liquide  loucne,  infect.  Le  lobe  moyen 
continu  avec  le  précédent,  moins  volumineux  que  lui,  présente  à  sa 
surface  une  pelite  ulcération,  (aillée  en  cupule,  dont  le  tond  est  lisse, 
rouge  et  suintant.  A  la  partie  inférieure  la  troisième  bosselure  est 
tout  entière  à  nu  ;  il  existe  à  sa  surface  une  ulcération  de  10  centi- 
mètres de  diamètre,  dont  le  fond  est  représenté  par  un  énorme 
fongus,  en  saillie,  de  coloration  brun-noinUre,  formé  de  détritus  lila^ 
menteux  faisant  hernie  au  dehors,  se  renversant  en  houppe  à  la  péri- 
phérie du  fongus  et  au  centre  offrant  une  disposition  plus  ou  moins 
nettement  fasciculée  ;  ces  tissus  sphacélés  sécrètent  une  sanie  rous- 
sittre,  panachée.  Les  bords  de  ta  perforaljon  cutanée  i^ui  laissent 
sortir  ce  fongus  sont  plus  ou  moins  éversés  et  amincis  ;  ils  sont 
décollés  dans  une  étendue  d'au  moins  3  ou  4  centimètres. 

Dans  les  points  intermédiares  à  ces  ulcérations  le  reste  de  la  sur- 
face de  la  tumeur  est  constitué  par  une  peau  de  coloruljon  gria  rosé, 
rouge  violacé  au  niveau  des  bosselures.  Elle  oITre  un  aspect  plissé 
surtout  du  cdté  externe  ;  ces  plis  sont  séparés  par  des  sillons  plus 
s  profonds,  et  revêtus  d'éminences  papiliairi  ' 
t  sur  ce 
binées. 

Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  est  énormément  épaissi  k  la  surface 
du  néoplasme  et  à  son  pourtour  dans  une  étendue  de  plusieurs  cen- 
timètres. Dans  cerlains  points  toutefois  au  voisinage  des  ulcérations, 
la  tumeur  a  envahi  ce  tissu  et  adhère  au  derme  sus-jaccnt. 

A  la  coupe  de  cet  énorme  moUuscum,  on  consitate  une.  disposition 
lobulée  répondant  k  la  lobulation  de  la  surface  libre  ;  on  y  voit  trois 
aoyaux  blanc  jaunfllre  dans  les  portions,  -.ion  dégénérés,  durs,  élasti- 

3uès,  criant  sous  le  conl«au  légèrement  et  donnant  un  suc  peu  abon- 
ant  au  raclage  ;  dans  tes  points  en  voie  de  sphacèle  ou  de  dégéné- 
rescence leur  coloration  varie  du  brun  roux  au  noir  plus  ou  moins 
accusé,  leur  consistance  diminue  à  mesure  que  ces  transformations 
sont  plus  marquées.  Ces  trois  lobulations  dont  la  surface  est  irrégu- 
lière, également  bosselée,  sont  sépan'es  par  des  bandes  fibreuses  de 
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J/2  it  1  centimètre  d'épaisseur  qui  paraissent  émuiëes  de  la  capsule 
d'eiivelopiw  ;  le  néoplasme  est  en  effet  recouvert  à  sa  face  profonde 
par  une  couche  fibreuse  épaisse  formée  par  l'aponévrose  Bous-jacente 
clironi_quemenl  enflammée. 

Les'  points  de  la  coupe  qui  correspondent  aux  fongus  visibles  h  la 
surface  sont  constitues  par  une  masse  brun  noirJktre,  filamenteuse, 
mal  fasciculée,  dmit  les  fibres  sont  dirigées  perpendiculairement  au\ 
perforations  cutanées  en  s'éversatit  nu  deliors  nu  pourtour  du  cham- 

Ïignon  ;  on  peut  se  convaincre  nettement  que  ce  sont  des  faisceaux 
'uii  tissu  musculaire  ou   fibreux  en  voie  de  dégénère '  """ 

spliucèle. 

Il  nous  reste  un  dernier  fait  ii  signaler  au  point  de  vu 
pique,  c'est  lo  rareté  des  vaisseaux  dans  le  néoplasme  ;  ci-iia-ci  ne  se 
retrouvent  volumineux  qu'it  la  face  profonde  de  celui-ci  au  niveau  de 
la  capsule  d'enveloppe. 

Examen  microscopiule.  —  Histologiquement,  la  tumeur  est  un 
myome  développé  aux  dépens  des  téguments. 

Nous  examinerons  successivement  le  néoplasme  en  dehors  des  zones 
de  dégénérescence  et  à  leur  niveau  ;  nous  décrirons  ensuite  sa  cap- 
sule d'enveloppe  du  cOlé  profond,  el  à  la  surface  les  téguments  qui 
le  recouvrent,  signalant  chemin  faisant  le  mécanisme  de  l'ulcération 
dermique  que  nous  avons  pu  saisir  sur  certaines  préparations. 

La  tumeur  dans  su  plus  grande  étendue  n'est  pas  du  myomc  pur  ; 
elle  a  déjà  subi  certaines  modifications  résultant  pour  la  plupart  d'un 
processus  inflammatoire.  A  un  faible  grossissement,  on  voit  au 'elle 
est  formée  de  fibres  musculaires,  lisses,  disposées  par  fascicules  de 
volume  inégal,  entrecroisés  entre  eux  sous  les  incidences  les  plus 
variées  ;  nioutons  que  cette  disposition  fasciculée  est  souvent  sché- 
matique. Quoi  qu'il  en  soit,  ou  découvre  aisément  3,  5  et  même  10 
faisceaux  suivant  une  direction  parallèle  ;  à  côté  il  n'y  en  a  que  2  ou 
3  juxtaposés  et  s'enchevétrant  réciproquement  avec  les  faisceaux 
voisins.  Le  volume  de  ces  faisceaux  est  très  relatif  ainsi  que  leur 
longueur  ;  souvent  chaque  faisceau  est  formé  de  20,  30  lits  cellulaires, 
et  la  longueur  atteint  5,  10  fois  leur  diamètre  ;  parfois  aussi  leur 
volume  est  impossible  à  préciser  en  raison  des  connexions  intimes,  de 
la  fusion  opérée  par  ces  faisceaux.  Leurs  limites  sont  en  effet  dans 
In  majorité  des  cas  difficiles  h  fixer;  ils  ne  sont  séparés  d'ordinaire 
que  par  un  lit  de  cellules  rondes,  embryonnaires,  analogues  à  celles 
qui  se  trouvent  incluses  dans  leur  intérieur,  ou  dons  les  portions 
périphériques  au  voisinage  de  la  capsule  que  par  quelques  fibres 
conjonctives  issues  de  celte  dernière.  A  un  plus  tort  grossissement, 
on  peut  étudier  la  constitution  intime  de  ces  faisceaux  ;  les  cellules 
musculairi's  lisses  qui  les  composent,  sont  volumineuses  ;  leur  con- 
tour est  mal  limité,  et  le  proloplasma  cellulaire  tend  à  se  fusionner 
avec  celui  des  cellules  voisines.  Le  noyau  fortement  coloré  par  les 
béroatoxylines  el  les  carmins  occupe  le  centre  de  la  cellule  ;  comme 
MlU\  [leniiére.  il  est  allongé  en  bâtonnet,  arrondi  k  ses  deux  extré- 
mités. Son  volume  est  en  général  considérable,  il  atteint  30  à  40  f( 
de  long  sur  10  de  larpe.  Certaines  cellules  ont  un  noyau  véritable- 
ment énorme.  Celui-ci  offre  les  phases  de  segmentation  les  plus  re- 
marquables ;  on  peut  s'en  rendre  compte  d'après  un  de  nos  dessins. 
Tantôt  il  se  divise  en  deux,  tantôt  donne  naissance  à  3,  4  et  même 
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5  bourgeons,  qu*on  aperçoit  au  centre  de  la  cellule  ffonflëe^  déformée 
et  sphérique  ;  nulle  pnrt  ce  niyau  ne  présente  de  karyokinèse  bien 
maniresle,  on  y  voit  les  granuliTtions  chromatiques  airecler  les  dispo- 
sitions les  plus  bizarres  et  la  substance  nucléaire  devenir  vésiculeuse, 
vacuoluire. 

Entre  les  cellules  musculaires  lisses  ol  dans  l'intervalle  des  fais- 
ceaux plus  ou  moins  schémiitiijues  qu'elles  constiluenl  sont  placées 
des  ceHules  rondes,  qui  se  distinguent  au  premier  coup  d'ceil  par 
leur  petit  noyau  arrondi,  du  volumineux  bâtonnet  ^uî  représente  ce- 
lui des  libres  lisses.  Le  nombre  comme  la  disposition  de  ces  cellules 
embryonnaires  ditit'rent  suivant  les  points.  Tantôt  elles  sont  si  nom- 
breuses que  chaque  fibre  cellule  est  séparée  de  sa  voisine  au  moins 
par  un  élémenl  jeune  ou  par  plusieurs  ;  on  obsen'e  surtout  cette 
abondance  déjeunes  cellules  dans  les  zones  violacées  de  la  tumeur 
dans  les  parties  superlicielles  surtout,  au  voisinage  des  ulcérations. 
TantOl  leur  nombre  est  très  restreint,  et  çfi  et  IJL  les  fibres  lisses 
sont  séparées  pur  quelques  lits  de  cellules  embryonnaires  ;  cela  s'ob- 
serve surtout  dans  les  purtious  centrales  de  la  tumeur  lit  ou  le  Ussu 
myoniateux  n'est  point  dissocié.  Le  volume  de  ces  éléments  nouveaux 
est  a  peu  près  fixe  ;  ils  sont  petits  et  n'ont  guère  qu'une  diiainc  de  f*. 
le  noyau  en  occupant  S  en  diamètre.  Leur  forme  est  des  plus  varia- 
bles ;  à  un  fort  grossissement  on  voit  que  le  plus  grand  nombre  sont 
ronds,  d'autres  oviilaires  ;  leur  protoplasma  est  peu  alwndant  el  le 
novnu  occupe  presque  tout  entier  le  corps  de  la  cellule  ;  ce  noyau 
allécle  )a  forme  de  la  cellule  elle-même,  il  esl  arrondi  ou  ii  peine 
allongé,  el  moins  riche  que  celui  des  Tibres  lisses  en  granulations 
chroniatit|ues. 

Les  vaisseaux  manquent  presque  d'une  façon  générale  au  centre 
des  lobules  de  ce  fibi'o-myome  ;  on  n'y  voit  que  çà  et  la  quelques 
rares  sinus  peu  volumineux,  occupant  surtout  le  centre  des  faisceaux 
musculaires.  La  paroi  de  ces  vaisseaux  est  simplement  formée  par 
un  endolhélium  doublé  extérieurement  des  cellules  musculaires  lisses 
rtu  myomC.  Les  véritables  vaisseaux  n'apparaissent  qu'à  la  périphérie 
du  néoplasme  dans  la  capsule  ou  dans  le  lissu  graisseux  sous-cutané. 
Dans  les  portions  dégénérées  le  néoplasme  a  subi  des  modifica- 
tions cellulaires  intéressantes  en  même  temps  qu'il  s'est  vascularisé 
el  enflammé.  Les  deux  processus,  inflammatoire  el  régressif,  ne 
semblent  pas  tout  à  fait  connexes  ;  il  est  des  points  où  le  premier 
domine  et  où  le  second  esl  à  peu  près  nul  ;  l'inverse  existe  dans  d'au- 
tres points. 

Nous  étudierons  d'abord  les  points  purement  en  voie  de  régression; 
ce  sont  eux  qui  sur  la  coupe  de  la  tumeur  ont  une  coloration  brunâ- 
tre. Ils  sont  plus  ou  moins  diffus,  mal  délimités  el  à  leur  centre  on 
trouve  un  foyer  de  coloration  jaunâtre  en  voie  de  ramollissement  et 
de  dësintéirration  cellulaire.  Au  niveau  de  ces  zones  dégénérées  on 
voit  H  un  tttible  grossissement  les  cellules  myomateuses  perdre  leur 
orientation  ;  la  disposition  lobulaire  du  nëoplosme  disparaît  presque 
complètement.  La  dégénérescence  cellulaire  a  son  maximum  dansles 
espaces  întervascutaires,  h  distance  des  capillaires  ;  autour  de  ceux-ci 
il  est  deux  ou  trois  lits  de  fibres  cellules  qui  ont  encore  por  endroits 
une  slruclure  el  une  forme  reconnaissables.  Les  cellules  en  ces  points 
altérés  vues  en  masse  avec  un  faible  objectif  ont  une  coloration  brfl- 
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niltre  par  les  carmins,  presque  noire  par  les  hémaLoxylines.  Si  on 
lîludie  à  un  tort  grossis  s  em  cul  comioenl  se  comportent  ces  ëlémcots 
cellulaires  on  peut  trouver  toutes  les  transitions  entre  la  fîbre  mus- 
culaire lisse  normale  et  la  cellule  gonflëe,  vésiculeuse,  trouble  el 
chargée  de  granulations  pour  la  plupart  graisseuses,  à  l'état  de  véri- 
table cadavre-  Tout  d'abord  le  noyau  de  la  cellule  se  déforme  et  aug- 
mente de  volume;  d'allongé.il  devient  sphérique,  en  m€me  temps 
qu'il  double  ou  triple  de  volume  et  se  charge  de  granulations  pig- 
mentaires.  Puis  le  protoplasma  se  trouble,  s  infiltre  de  produits  gra- 
nulo-graisseux,  en  forme  de  grains  brunâtres  les  uns  solubles,  les 
autres  insolubles  dans  l'éther,  irrégulièrement  disposés  autour  du 
noyau  ;  les  contours  de  la  cellule  deviennent  muriformes,  plus  réfrin- 
genlE  el  le  diamètre  de  celle-ci  alteinl  parfois  des  dimeusions  consi- 
dérable» (riO  et  mSme  60  gr.]-  Sijivanl  aue  la  cellule  est  plus  ou 
moins  infiltrée,  son  noyau  se  trouve  refoulé  ou  non  à  la  péripliérie  ; 
finalement  il  s'arrondit,  diminue  de  volume  el  disparaît  au  milieu  des 
granulations  granulo-  graisse  uses. 

Les  vaisseaux  sont  nombreux  dans  ces  diverses  paniee  altérées  de 
la  tumeur,  surtout  du  côté  de  la  surface  ulcérée.  Ils ,  sont  pour  la 
plupart  dirigés  dans  des  sens  rëeiproquement  perpendiculaires  ; 
d'une  manière  générale  ils  suivent  le  iraiel  el  ont  la  direction  des 
faisceaux  musculaires  altéras  entre  lesquels  ils  sont  interposes.  Leur 
nombre  est  extrême  ;  chaque  espace  interfaseiciilaire  est  pourvu 
d'une  artcriole  ou  d'une  veinule.  Autour  de  celles-ci  les  libres  mus- 
culaires onl  conservé  leur  aspecl  normal  ;  h  peu  de  distance  des 
vaisseaux  elles  subissent  les  modifications  que  nous  avons  indiquées. 
Le  volume  de  ces  vaisseaux  est  généralement  très  restreint  ;  les  plus 
volumineux  ont  à  peine  150  à  200  [i  de  diamètre  ;  en  moyenne  ils 
n'eu  dépassent  pas  50.  Leur  structure  se  rapproche  le  plus  souveut 
de  celle  des  artériolcs  ou  des  capillaires  ;  ils  offrent  une  couche  de 
cellules  cndolhéliales  doublée  d'un  ou  plusieurs  rangs  de  libres  lisses 
réciproquement  perpendiculaires  ;  les  plus  gros  ont  une  couche  con- 
jonctive plus  externe.  Ces  vaisseaux  sonl  complètement  disteodus, 
el  mSme  thromboses  par  les  globules  rouges  auxquels  s'adjoignent 
les  leucocytes  dwis  une  notable  proporUon. 

Au  centre  des  points  dégénérés  que  nous  venons  de  décrire  se 
trouvent  des  foyers  présentant  soit  un  véritable  ramoUissemenl  avec 
Buppuralion,  sôil  une  infiltralion  sanguine  à  forme  apopleclique. 
Dans  le  premier  cas  on  remarque  aulour  du  foyer  de  ramollissement 
une  vase u tari sati on  exagérée  constituée  par  des  canaux  sanguins 
simplement  formés  d'un  endolhélium  el  bourrés  de  globules  blancs, 
tandis  qu'au  milieu  du  même  foyer  les  vaisseaux  onl  complètement 
disparu.  On  y  trouve  des  cellules  musculaires  lisses  en  complète 
désintégration,  des  corps  granuleux,  réfringents,  issus  des  cellules 
dégénérées,  des  cristaux  d  acides  gras  ;  les  leucocytes  sont  en  grand 
nombre,  polynuclé^res,  constituant  des  Ilots  jaunâtres,  véritables 
foyers  de  suppuration. 

La  surface  profonde  de  la  tumeur  est  recouverte  par  des  bandes 
fibreuses^  aponév reliques,  non  infillrée».  Les  vaisseaux  sont  abon- 
dants et  mtêrposùs  entre  cette  membrane  d'enveloppe  et  les  lobes  de 
la  tumeur.  Du  côté  de  la  superllcie  le  néoplasme  est  mal  limilé  ;  ii 
«■si  revi'lu  par  le  tissu  cellulaire  épaissi,  enflammé  qui  par  endroits 
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Torme  une  vérilabli:  cik|)sult;,  lanilîs  <|ue  dnns  d'autres  il  se  laisse 
facilement  envahir  par  de  jeuties  cellules  tusiformes  ;  Ick  vaisseaux  y 
sont  exlrCmcment  riches,  dilates,  thromboses  par  places.  Le  derme 
est  également  très  \'ascularisë  ;  les  papilles  en  sont  IrËs  augmentées 
de  volume  et  tout  autour  de  leurs  vaisseaux  de  même  qu'autour  des 

friandes  sébacées  et  sudoripares  il  existe  de  vëritabli'S  manchons  cel- 
ulaires  formés  par  lys  éléments  embryonnaires. 

Au  niveau  des  ulcéralions  cutanées  qui  recouvrent  la  tumeur  el  à 
leur  ToisinasrB,  les  caraclères  de  l'aspect  microscopique  changent 
lout  à  fait.  Dans  ces  pointe  par  suite  de  la  prolifération  des  nodules 
néoplasiques,  on  voit  peu  à  peu  ceux-ci  envahir  l'enveloppe  sous~ 
cutanée,  puis  la  peau  elle-même,  et  cela  de  la  fa;ou  suivante.  Les 
cellules  musculaires  sont  ici  plus  jeunes  et  moins  volumineuses  ;  elles 
sont  en  fuseau  et  leur  noyau  est  plus  arrondi  et  non  linéaire  ;  en  un 
mol  ces  éléments  deviennent  comparables  aux  cellules  fusiformes  du 
sarcome.  Ailleurs  môme  les  cellules  s'arrondissent  encore  plus,  se' 
rapprochent  davantage  des  cellules  sarcomateuses  en  mfme  temps 
que  la  tumeur  se  vascularisc  et  se  pimente  ;  car  dans  ces  portions 
pigmentées,  qui  avoisinent  la  superftcie  de  la  tumeur,  entre  les  gra- 
nulations proloplasmîques  colorées  par  l'hémoglobine  el  les  cristaux 
H'hémaline  visibles  à  un  fort  grossissement,  on  trouve  des  points  où 
te  proloplasma  est  complètement  distendu  par  des  granulations  tantôt 
brunâtres,  tantôt  noinllres,  offrant  toutes  les  réactions  de  la  méla- 
nine. Le  toyorne  en  ce  point  a  subi  ta  dégénérescence  sarcomateuse  ; 
comme  tel  ses  éléments  en  proliférant  atteignent  le  derme,  en  infil- 
trent les  papilles  qu'ils  distendent  el  fmalement  envahissent  l'épi- 
derme  qui  cède,  donnant  ainsi  lieu  aux  ulcérations  à  fond  rougeJktre 
que  nous  avons  signalées.  Dans  les  points  oi!i  ces  énormes  fongus 
sorti^nt  par  des  perforations  cutanées  les  couches  dermiques  el  épi- 
denniques  ont  été  envahies  par  le  même  processus,  mais  le  fongus 
est  constitué  par  le  royome  étranglé  dans  la  boutonnière  cutanée  et 
ayant  subi  les  altérations  que  nous  avons  étudiées. 

Képlexio.ns.  "  1°  Nous  devons  signaler  tout  d'abord  la  ra- 
reté des  myomes  cutanc^s  ou  sous-cutanés  isolés  ;  elle  justifie- 
rait seule  cette  présentation. 

2"  En  deuxième  ligne  le  siège  fémoral  d'un  dermato-myome 
est  une  exception  ;  nous  ne  connaissons  guère  que  le  cas  de 
Sante8son(1),  rapporté  par  Phelisae  (2)  dans  sa  thèse. 

3"  Ces  myomes  n'ont  ensuite  presque  jamais  un  volume 
aussi  considérable;  Ils  atteignent  au  plus  celui  d'un  œuf  de 
poule  ou  de  dinde  ;  cette  intensité  de  développement  prouve 
déjà  en  faveur  de  la  nature  semi-maligne  de  la  tumeur. 

4"  Le  néoplasme  cutané  n'a  pas  échappé  à  la  règle  gêné- 

(1)  Santksson,  Hvom  i  blasan  med.  framaang  extirperadl.  flytfiea, 
1876.XXXVII1.  ■    B  i~  »«     1 

(!)  PaelisseG.,  CimtHbiitiOTt  à  r élude  des  muome*  de  la  peau  et  dxi 
tmu  cellulaire  loiis-oitané.  Thèse  de  doct.,  Pans,  1B87. 
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raie  des  myomes  ;  comme  ceux  de  l'intestin,  de  l'utérus, 
il  s'est  pédicule  ;  c'est  en  un  mot  un  molluscum  pendulum 
myomateux. 

5"  Nous  rappellerons  sa  consistance  inégale,  son  aspect 
blanc-jaunûtre  dans  les  points  non  dégénérés,  sa  lobulation 
caractéristique. 

6"  Au  point  de  vue  liistologique  la  tumeur  est  formée  de 
tissu  musculaire  lisse,  en  voie  d'altération  et  de  dégénéres- 
cence en  certains  points.  Son  évolution  rapide  dans  ces  der- 
niers temps,  les  caractères  jeunes,  embryonnaires  des  cel- 
lules, leur  mode  d'envahissement  de  la  peau  et  des  plans 
voisins  doivent  nous  faire  regarder  ce  néoplasme  comme  un 
type  embryonnaire  de  léiomyome,  intermédiaire  pour  ainsi 
dire  entre  le  sarcome  de  la  peau  et  le  myome  cutané  adulte. 
11  s'agit  en  somme  d'un  myonie  malin  ou  mieux  d'un  myome, 
qui,  hcnin  pendant  une  longue  période  d'années  (15  ans),  a 
pris  subitement  ii  un  moment  donné  une  évolution  rapide, 
s'est  comporté  de  tous  points  comme  un  sarcome.  Dans  les 
endroits  sains  nous  retrouvons  les  caractères  du  myome, 
mais  déjii  avec  des  allures  de  malignité  marquées  par  la  pro- 
lifération extrême  des  cellules  et  la  division  de  leurs  noyaux  ; 
dans  les  points  pigmentés  ou  en  voie  d'ulcération  nous  re- 
trouvons au  contraire  les  caractères  du  sarcome,  y  compris 
la  morphologie  cellulaire  et  les  surcharges  pigmentaires  des 
éléments. 

7°  Quant  tt  l'ofigine  du  néoplasme  et  h  son  point  de  départ, 
nous  sommes  assez  perplexe. Nous  serions  tenté,  en  l'absence 
de  dartos  ou  peaucier  lisse  au  niveau  de  la  cuisse,  de  faire 
de  ce  néoplasme  une  tumeur  d'origine  primitivement  vascu- 
laire,  analogue  en  cela  à  beaucoup  d'autres  myomes  dévelop- 
pés autour  des  vaisseaux.  La  dégénérescence  du  néoplasme 
s'accorde  d'ailleurs  bien  avec  cette  hypothèse. 

UlcératiODB  gastriques  chez  un  alcoolique.  —  Hort  subite 
par  héœorrbagie,  par  Geohges  Luye,  iiilerne  Îles  hôpitaux. 

,  Le  nommé  Gr...  Edouard,  ùgu  de  lia  ans,  journalier,  entre  à  l'Iiùpi- 
tal  Laiiiuiec  dans  le  service  de  M.  Oulmonl,  salle  Cruveilhier,  lit  ii°  (, 
Ir  5  août  1896. 

Il  ae  plaint  d'une  douleur  légère  située  au  niveau  de  la  n'gion  gas- 
tn<{ue  sans  localisation  absolument  précise. 

bn  même  temps  il  accuse  une  douleur  raclùdienne  vague  el  des 
douleurs  en  (.■eiuture.  Il  nous  raconte  qu'il  Bouiïre  ainsi  depuis  plu- 
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sieurs  semuines  el  que  son  appétit  est  presque  nul.  Ses  douleurs  se 
manifeslenl  sous  forme  d'élancements,  de  picotements  et  sont  vives 
surtout  au  moment  de  l'ingestion  des  aliments.  Elles  ne  constituent 
cependant  pas  un  obstacle  à  l'uJimentation  du  malitde  el  n'ont  jamaie 
ét^  très  intenses.  Jamais  le  malade  n'a  ressenti  de  douleur  en  broche. 
Jamais  il  n'a  eu  de  vomissements.  Jamais  d'hématémësc  ni  de  mé- 

II  avoue  avoir  commis  pendant  plusieurs  mois  des  excès  de  bois- 
son. 11  buvait  en  moyenne  3  ou  4  litres  de  vin  par  jour.  On  peut  du 
reste  trouver  chez  lui  des  symptômes  d'intoxication  éthylique  :  il  a 
des  cauchemars,  et  dans  ses' rêves,  il  se  Bj^ure  tomber  dans  des  pré- 
cipices ;  il  voit  des  rats  sur  son  ht,  il  a  des  pituites  matutinales, 
ses  extrémités  supérieures  présentent  un  léger  tremblement. 

Le  6  août  1896.  —  Pour  la  première  fois,  le  malade  constate  le 
malin  quelques  filets  de  sang  peu  abondants  dans  ses  crachats. 
L'après-midi  vers  2  heures,  le  malade  pitlit  tout  à  coup,  se  couche 
et  meurt  en  l'espace  de  quelques  instants  sans  même  avoir  eu  de 
vomissement. 

AuTOPSJE  le  7  août.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  ce  quifrappe 
tout  d'abord,  c'est  l'énorme  distension  de  Vestomac.  Cet  organe  est 
lipaturé  au  cardia  el  au  pylore  puis  enlevé  et  vidé.  On  peut  constater 
qu'il  est  rempli  do  sang  noinUre  avec  des  caillots  volumineux.  La 
quantité  de  sang  est  d'environ  2  litres  et  demi. 

La  face  extérieure  de.  l'estomac  ne  présente  d'anormal  qu'une  lésèro 
ecchymose  situi're  au  niveau  du  cardia  sur  la  face  postérieure  de  l'es- 
tomac et  mesurant  à  peu  près  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 
Nous  verrons  tout&  l'nenre  cette  ecchymose  être  en  rapport  avec  une 
ecchymose  semblable,  mais  beaucoup  plus  marquée  sur  la  muqueuse. 

L'estomac  est  alors  incisé  en  suivant  la  grande  courbure.  L'en- 
semble de  la  muqueuse  forme  des  plis  nombreux  et  semble  épaissi. 

On  aperçoit  rayonnant  autour  du  cardia  et  alTectanl  une  disposi- 
tion éloilée  —  l'orifice  œsophagien  formant  le  centre  —  plusieurs 
ulcérations  el  plusieurs  fissures. 

Trois  ulcérations  sont  beaucoup  plus  grandes  que  les  autres  :  elles 
se  ressemblent  et  ont  à  peu  près  trois  centimètres  de  longueur.  Elles 
sont  allongées  et  irrégulières.  Par  une  de  leurs  exlrémités  elles 
viennent  presque  au  contact  de  la  muaueuse  Œsophagienne  qui 
tranche  nettement  en  blanc  sur  le  fond  plus  foncé  de  la  muqueuse 
stomacale  ;  par  l'autre  extrémité  elles  s'éloignent  du  cardia.  —  Lors- 
qu'on les  eieamine  sans  déphsser  lamuqueuse  (flg.l],  elles  apparaissent 
sous  forme  de  fentes.  Leurs  bords  malgré  leur  irrégularité  sont  net- 
tement affrontés  (1).  Lorsque  au  mi traire  on  vient  à  tirer  latérale- 
ment sur  ta  muqueuse,  on  aperçoit  (fifÇ-  2)  que  dans  leur  plus  grande 
largeur,  elle  mesure  environ  1  centimètre. 

On  voit  alors  facilement  les  bords  qui  semblent  taillés  à  l'emporte- 
pièce  ;  ils  sont  rouge-brun  et  de  teinte  ecchymotique.  Ils  semblent 
comprendre  uniquement  la  muqueuse  el  s'arrêter  juste  au  niveau  de 
la  tunique  celluleuse.  li  est  facile  do  voir  cette  tunique  celluleuse  au 
fond  de  l'ulcération  ;  par  transparence  on  a[iergoit  au-dessous  la  tuni- 
que musculeuse. 

(1)  Nous  (levons  ces  dessins  à  l'oliligeancc  de  M.  A.  Riiulih,  externe 
du  service. 
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En  dehors  de  ces  grandes  ulcérations  il  existe  d'autres  érosions  en 
coup  d'ongle  plus  petites,  ce  ne  sont  que  de  petites  tissures.  L'une 
d'elles  mesure  environ  3  centimètres  de  longueur,  c'est  la  plus 
grande.  Les  autres  mesurent  un  demi  à  deux  centimètres. 

Ces  fissures  sont  toutes  dirigées  dans  le  même  sens,  elles  rayon' 
nenl  l«ules  autour  du  cardia.  On  ne  constate  aucun  écarlement  de 
leurs  lèvres. 

Outre  ces  ulcérations  on  peut  encore  voir  autour  du  cardia,  des 
plaques  (Je  teinte  ecchyinoti<iue.  Deux  d'entre  elles  sont  plus  grandes 
et  mesurent  à  peu  près  la  dimension  d'une  pi&ce  de  50  centimes. 

Nous  signalerons  aussi  la  présence   de   plusieurs  petits    grains 


Fig-  1. 

blanchUtres  gros  comme  un  grain  de  millet  environ,  et  en  petites 
quantités,  qui  sont  situés  entre  les  ulcérations  et  les  plaques  ecchy- 
moliques. 

Le  reste  de  l'eslomac  ne  présente  aucune  autre  lésion.  Cepf^ndant 
à  7  centimètres  du  cardia,  on  rencontre  encore  plusieurs  taches  ec- 
chvmotiques  assez  larges  sur  la  grande  courbure. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés  aux  bases  et  anémiés  aux 
sommets.  Aucune  lésion  de  tuberculose. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  lésion  orilîcielle. 

L'aorte  présente  un  épaississe  ment  marqué  de  ses  parois.  Sa  con- 
sistance est  presque  cartilagineuse.  Sur  sa  surface  interne,  se  dessi- 
nent de  nombreuses  plaques  d'.lliiérome  d--  petites  din 
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Le  foie  est  volumineux,  il  pAse  ItfôO  grammes,  il  ost  graisseux  el 
jaunit  re. 

Le  rein  droit  fisl  normal.  Le  gauche  est  congestionné. 

La  rate  est  normale. 

ExAHEH  HisTOLOQiQUs.  —  PouF  cct  examcn,  quatre  morceaux  d'es- 
lomac  ont  éXé  pris: 

1°  Un  morceau  de  muqueuse  saine  est  prélevé  au  niveau  de  la 
grande  courhure. 

2°  Un  morceau  dans  la  zone  prëpylorique  est  pris  à  2  centimètres 


Fig.  2. 

3"  Un  fragment  avec  ecchymose  est  prélevé  à  la  partie  supérieure 
de  la  grosse  tubérosité  à  7  centimètres  du  cardia. 

k"  Un  fragment  intéressant  une  ulcération  et  une  fissure  aété  pris 
te  long  de  la  petite  courbure. 

Pouf  suivre  exactement  le  processus  pathologique,  il  est  nécessaire 
d'aller  du  simple  au  composé  et  par  suite  d'examiner  d'abord  la 
muqueuse  saine  d'apparence  au  niveau  de  la  grande  courbure  pour 
examiner  ensuite  les  fissures  et  les  ulcérations. 

Au  niveau  de  la  grande  courbure,  il  est  facile  de  constater  des 
lésions  de  gastrite  inlerslitielle,  caractérisées  par  de  l'infiltration  de 
cellules  embryon niûres,  lesquelles,  situées  dans  la  partie  profonde, 
peuvent  être  suivies  en  certains  endroits  jusqu'à  la  surface.  On  peut 
voir  que  toutes  les  cloisons  inlerglandulaires  sont  indiquées  par  des 
traînées  de  cellules  embryonnaires  et  que  dans  ces  cloisons  se  voient 
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des  capillaires  dilalés.  Celte  infiltration  embryonnaire  prédomine  donc 
uiilour  des  vaisseaux.  Les  Itisions  de  gastrite  interstitielle  semblent 
^tre  accentuées  surtout  h  la  surrace  et  h  la  profondeur  de  la  muqueuse. 
Dans  ces  deux  portions,  on  trouve  des  foyers  embryonnaires  très 
abondants  et  très  denses  tandis  qu'ii  la  partie  moyenne,  on  ne  trouve 
que  des  traînées  embryonnaires. 

Beaucoup  de  vaisseaux  d'un  certain  calibre  semblent  atteints  d'en- 
dartérlle  et  leurs  parois  sont  not;tl)lement  épaissies.  Nulle  part  nous 
n'avons  pu  rencontrer  un  seul  vaisseau  thrombose. 

Quant  aux  lésions  de  l'épiltiélium  de  la  muqueuse  et  des  cellules 
des  glandes,  il  nous  est  impossible  d'affirmer  une  lésion,  àcause  des 
conditions  de  consen'ation  défectueuse  dons  lesquelles  l'estomac  a  été 


Pig.  8. 

Onjvoil  encore,  dans  quelques  préparations,  des  renflements  poly- 
poTdes,  qui  ne  sont  que  l'explication  des  pi>tits  points  blanchUIrés 
dont  nous  avons  signalé  la  présence  près  du  cardia. 

Sur  une  autre  préparation  de  la  grande  courbure,  traitée  par  l'acide 
osmique,  on  peut  voir  qu'il  n'existe  aucune  dé^^énérescence  massive 
de  la  muqueuse.  I^pendant,  dans  certaines  parois  vasculaires  et  dans 
quelques  cellules  des  glandes  ftastriques,  on  peut  voir  quelques  points 
d'un  noir  tri'S  intense  et  infiniment  petits.  Ces  points  se  présentenl 
avec  l'aspect  d'une  poussière  noire  extrêmement  discrète  et  semblent 
indiquer  un  léger  degré  de  dégifnérescence  graisseuse  des  élêraenls 
susindiquês. 

Au  niveau  du  pylore,  on  voit  les  moines  lésions  de  gastrite  inters- 
lilielle.  De  plus  cette  ]iit'ce  nous  offre  un  foyt'r  d'inil  II  ration  cmhn'on- 
naire  intéressant  loule  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  La  lone  eec'hy- 
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motique  est  constiluëe  par  k  dilatation  des  capillures  ;  le  point  de 
départ  (le  rhémorrha^^ic  est  impossible  à  reconnaître. 

bti  somme  jusqu'ici,  nous  ti'avons  pu  constAter  que  des  lésions  ba- 
nales de  gastrite  alcoolique  peu  accetiluëe. 

Au  niveau  d'une  petite  érosion  en  coup  d'ongle  ou  fissure,  on  peut 
constater  simplement  l'écarlement  de  la  couche  glandulaire,  plus  ac- 
centuée dans  sa  partie  supérieure  que  dans  la  prorondeur  (fl^.  3  A]. 
Au-dessous  de  cette  couche  glandulaire  se  voit  une  infiltration  san- 
guine qui  s'ùtale  au-dessous  d'elle.  Tout  autour  on  voit  des  vaisseaux 
gonllés  et  gor^s  de  sang.  Mais  ici,  chose  importante,  la  tnvseularis 
mucosae  est  respectée,  ce  qui  explique  le  peu  d'écartement  des  li-vres 
de  la  Tissure.  L  impression  que  donne  la  fissure  est  celle  d'un  i:au- 
rant  sançuin  venant  faire  irruption  tout  à  coup  dans  le  tissu  ijiter- 
glandulaire  écartant  les  glandes  et  couchant  celles-ci  latéralement. 

Au  niveau  de  la  grande  ulcération  enfin  (fig.  3  B),  on  voit  que  le 
fond  en  est  formé  uniquement  par  la  tunique  celluleuse.  Ici  la  mtts- 
eularis  mucosae  a  complètement  disparu.  Un  renconti*e  immédiate- 
ment une  infiltration  sanguine  extrêmement  abondante  qui  n'occupe 
que  la  partie  superficielle  de  la  tunique  celluleuse.  Les  bords  de  l'ul- 
cération présentent  :  la  couche  glandulaire  obliquement  aplatie  —  les 
débris  de  la  masculans  mucosae  —  et  une  nappe  hémorrhagique  qui 
dilTuse  en  se  continuant  avec  la  précédente  sous  la  muscularis  muco- 
sae. Le  sang  semble  s'être  inOilré  tr<'s  loin  dans  les  mailles  conjonc- 
tives. Il  n'existe  sur  ces  bords  aucune  trace  d'infiltration  embryon- 
naire pourant  taire  penser  que  celle  lésion  date  depuis  un  certain 
temps.  Les  bords  sont  au  contraire  taillés  à  l'emporte-piéce  et  la  lé- 
sion semble  être  de  date  récente. 

En  résumé  il  semble  qu'il  y  ait  ici  deux  sortes  de  lésions, 
l'une  de  sasiriie  chronique,  l'autre  érosive,  mais  qui  ne  sont 
pas  forcément  sous  la  dépendance  l'une  de  l'autre. 

Quelle  est  maintenant  l'interprétation  que  nous  devons 
donner  aui  faits  que  nous  venons  de  rapporter  ?  Nous  devons 
d'abord  établir  deux  faits  certains.  D'abord  l'hémorrhagie 
qui  a  amené  la  mort  subite  de  notre  malade  paratt  incontes- 
tablement avoir  pris  son  point  de  départ  au  niveau  des  ulcé- 
rations que  nous  avons  décrites  près  du  cardia. 

Ensuite  ces  ulcérations  et  ces  Assures  ont  dû  se  produire 
d'une  façon  brusque  et  subite,  l'absence  d'infiltration  em- 
bryonnaire sur  les  bords  de  l'ulcération  en  étant  la  preuve. 

A  première  vue  l'aspect  des  ulcérations  pourrait  nous  faire 
songer  k  un  éclatement  de  la  muqueuse  par  surdistension  de 
l'oi'gane.  Cependant  nous  ne  pensons  pas  que  cette  surdisten- 
sion  ait  pu  être  amenée  par  le  fait  d'une  hémorrhagie  primi- 
tive, faite  h  la  faveur  d'une  érosion  mince,  et  ayant  amené 
secondairement  l'éclatement  de  la  muqueuse  par  réplélion 
exagérée  de  l'estomac. 
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Nous  ne  ci'ojoos  pas  non  plus  que  la  fermentation  gastri- 
que ait  été  capable  d'amener  une  surdistension  de  l'organe, 
susceptible  d'engendrer  les  ruptures  ulcératives  du  cardia. 

Noue  ne  pourrons  admettre  ici  dans  un  processus  aussi 
actif  l'ancienne  théorie  de  Cruveilhier  sur  l'ulcère  de  l'esto- 
mac. On  sait  que  d'après  cet  auteur  la  lésion  se  produit  à  la 
faveur  d'un  point  de  gastrite  interstitielle  qui,  attaqué  par  le 
suc  gastrique,  devient  le  point  de  départ  de  l'ulcère. 

Nous  pourrions  plutût  nous  rallier  k  l'opinion  émise  par 
Rokitansky,  puis  Rindfleisch  et  Axel  Key,  dans  laquelle  des 
troubles  de  circulation  produisent  d'abord  l'infarctus  hémor- 
rhagique,  ensuite  l'ulcération.  Mais  ici  également  le  processus 
aurait  évolué  lentement  et  la  phlegmasie  chronique  aurait 
laissé  des  traces  qu'on  ne  peut  retrouver  sur  1^  bords  de 
l'ulcération. 

L'hypothèse  que  nous  soutiendrons,  nous  ferait  penser  que 
l'hémorrhagie  elle-même  aurait  engendré  les  ulcérations. 
Nous  admettrions  comme  processus  primitif  une  congestion 
intense  du  système  vasculaire  intra-muqueux,  cette  conges- 
tion s'étant  produite  sous  une  cause  indéterminée,  soit  qu'elle 
procède  de  la  digestion  (le  malade  avait  en  effet  mangé  depuis 
peu),  soit  d'une  autre  cause. 

Cette  congestion  don  ne  lieu  alors  à  des  foyers  hémorrhagi- 
quea,  lesquels  tendent  h  se  faire  jour  pour  atteindre  la  cavité 
stomacale. 

Dans  un  premier  stade,  ainsi  qu'on  peut  voir  sur  la  coupe 
de  l'érosion,  le  foyer  bémorrhagique  peu  considérable  écarte 
seulement  les  glandes  gastriques  et  les  repousse  latéralement. 
Dans  un  second  stade  le  foyer  est  plus  abondant  et  plus  pro- 
fond, il  fait  effort  par  sa  masse  sur  les  glandes  et  sur  la  mus- 
cularit  mucoioi.  Ces  deux  parties  cèdent  et  le  sang  fait 
irruption  par  une  large  brèche,  non  seulement  au  dehors 
mais  aussi  entre  la  cellulaire  el  la  mujcufam  mucosse.  C'est 
ce  que  démontre  la  coupe  de  la  grande  ulcération. 

La  localisation  au  niveau  du  cardia  ne  s'expliquerait  pas 
par  ce  fait  que  la  muqueuse  stomacale  serait  plus  malade, 
mais  bien  plutôt  à  cause  du  voisinage  du  sphincter  oesopha- 
gien et  de  la  lutte  plus  grande  qui  aurait  existé  à  ce  niveau. 

Sans  croire  que  les  lésions  de  gastrite  interstitielle  et  tes 
lésions  érosives  procèdent  l'une  de  l'autre,  il  faut  cependant 
concéder  que  d'une  part  les  foyers  hémorrhagiques  ne  se 
sont  produits  qu'en  raison  des  lésions  artérielles  caractérisées 
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par  l'endartérite,  et  que  d'autre  part  l'éclatement  de  la  mu* 
queuse  ne  s'est  effectué  qu'k  la  faveur  des  lésions  de  gastrite, 
toutes  ces  causes  reconnaissant  du  reste  un  facteur  cunimun  : 
l'alcoolisme. 

HématomeB  sons-cotanëa. 

M.  CoRNiL  montre  une  préparation  d'un  hématome  soiis-culané, 
provoqué  chei  le  chien.  L'examen  a  été  fait  quatre  jours  après  le 
début. 

La  cavité  de  l'hématome  est  remplie  de  Obriae.  Cette  fibrine 
adhère  d'une  pari  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  d'autre  part,  au 
muscle  sous-jacenl.  Le  tissu  cellulaire  adipeux  et  le  tissu  conionctif 
sont  très  entlamraés,  et  l'on  voit  de  nombreuses  cellules  proliférer  et 
pénétrer  dans  le  réseau  de  fibrine.  Ce  sont  de  grands  éléments,  avec 
de  fines  pointes  d'accroissement,  qui  s'anastomosent  entre  elles.  Ce 
sont  elles  qui  sont  destinées  k  former  les  néo-capillaires  qui  doivent 
sillonner  le  caillot. 


Séance  du  23  octobre  1896 
Prbsidencb  de  U.  Cohml 


Kytte  hydatiqa«  du  ligament  large,  par  Victor  VaAtr, 
interne  des  hOpItaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  la  poche  d'un  kyste  hyda- 
tique  du  ligament  large  enle  é  par  mon  maître,  M.  Walther,  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  T  Uauï 

L'observation  cl  n  que  est  s  mple  Alexandrîne  C...,  âgée  de 
Zi  ans,  couturière  entre  à.  1  hOp  tal  de  la  Cliarilé  pour  des  dolileurs 
abdominales.  A  8  ans   elle  a  eu  la  roug  oie  compliquée  de  broncho- 


séjour  prolongé  a  Forgues  les  Ba  ns 

Elle  fut  réglée  a  13  ans  i  '>  Ses  règles  ne  sont  pas  douloureuses, 
régulières,  maîi  dans  1  nlervalle  elle  perd  abondamment  en  blanc  : 
elle  perdait  déjà  a  ant  d  être  formée 

Depuis  son  enfance  elle  joue  avec  un  chien.  De  plus  elle  aime  beau- 
coup le  cresson 

A  (6  ans,  après  et  e  tombée  d  l-elle,  se  produisît  une  éruption  gé- 
néralisée d'urticaire  qu  fut  t  es  douloureuse  el  dura  près  d  un  mois. 

A  18  ans,  elle  ut  une  fau  e  couche  :  suspension  des  règles  pen- 
dant 8  mois,  p    s  a  la  su  te  d  un  coup  de  pied,  perle  rouge  très 
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abondante  en  caillot  avec  de  violentes  coliques.  Elle  expulsa  u 
du  \olume  du  poing  environ.  Les  rëg'Ies  sont  revenues  6  soi 

Elu*i  hrd  Depuis  ce  temps  elle  soiilîre  un  peu,  mais  rficoulcm^nl 
lanc  n  pst  pas  plus  abondunl  quavant  son  avortenient. 

Il  \  a  i  ans  a\  iiffe  de  21  ans,  elle  fit  une  chule  h  plat  ventre  sur 
le  sol  du  liaut  d  une  voiture  peu  élevée.  Le  choc  fut  trî;s  violent,  ellf 
crut,  suivant  son  expression,  qu'elle  avait  "  quelque  chose  de  défuil 
dans  le -ventre  n. 

Environ  15  heures  après  cet  accident  se  développe  un  urticaire  gé- 
néralisé très  intense.  La  nuit  qui  suivit  elle  vomit  plusieurs  fois. 
Comme  les  douleurs  abdominales  persistenl,  vives,  lancinantes,  elle 
appelle  un  médecin  qui  pratiaue  le  toucher  vaginal  el  ne  trouve  rien. 
L  urticaire  persista  pendant  15  jours  durant  lesquels  elle  resta  cou- 
chée sans  appétit.  La  guérison  fut  lente. 

Depuis  ce  temps  elle  soutTre  du  ventre.  Ces  douleurs  surviennent 
par  crise,  sans  cause,  non  au  moment  de  ses  règles,  elles  durent  2  i 
6  jourSjS'irradient  à  l'ombilic,  à  laTace  interne  dés  cuisses,  à  la  région 
lombaire.  Ces  crises  deviennent  de  plus  en  pins  douloureuses,  «  a  se 
rouler  k  terre  <i,  dit  la  malade.  Klles  se  terminent  par  des  pertes 
blanches  plus  abondantes,  plus  épaisses,  plus  visqueuses.  C'est  ce 
qui  la  décide  k  entrer  ii  l'hôpital  le  6  août  1896. 

Signes  physiques.  —  L'inspection  ne  fournil  aucun  renseipfnement. 
La  palpation  réveille  du  côte  droit  une  certaine  douleur  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'arcade  crurale. 

Au  loucher  vaginal  on  trouve  un  col  petit,  conique.  Dans  le  cul-de- 
sac  latéral  droit,  on  sent  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  man- 
darine nettement  séparée  de  l'utérus  par  un  sillon.  Klle  est  régulière. 
arrondie,  lluctuante  et  m^me  réiiittfnte.  Ble  est  mobile  el  on  la  fait 
osciller  entre  le  doigt  vaginal  et  la  main  hypogastrique.  Cette  palpa- 
tion réveille  une  certaine  douleur. 

Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  sent  une  pelite  tumeur  du  volume 
d'une  noix,  irrégulière,  peu  douloureuse,  on  pense  k  l'ovaire. 

Signes  fonctionnels.  —  Depuis  son  entrée,  la  malade  soulTre  beau- 
coup moins.  De  temps  en  temps  elle  éprouve  des  sensations  de  pe- 
santeur du  côté  de  la  vessie  avec  besoin  d'uriner. 

Opération  le  9  août  par  M.  Walther.  —  Après  aneslhésie  par  l'éther, 
il  fit  une  incision  médiane  de  6  centimUres,  très  bas,  Immédialemeni 
au-dessus  du  pubis.  Les  muscles  droits  sont  très  résistants  ;  on  ouvre 
le  péritoine  au  fond  d'un  pnils.  Alors  apparaît  une  masse  arrondie, 
logée  dans  le  ligament  large  droit,  refoulant  un  peu  k  gauche  l'uté- 
riis  qui  est  nettement  séparé  par  un  sillon.  La  tumeur  elle-mâme  e?l 
coiffée  pjw  la  trompe  ilexueuse.  L'o\'aire  est  en  arrière  et  en  dehors 
prolabe  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  péritoine  sain  tapisse  la  tumeur  dont  les  parois  apparaissent 
blanchâtres  à  travers  la  séreuse.  On  faitalors  une  ponction  avec  l'as- 
pirateur Diculafoy.  On  relire  environ  300  grammes  de  liquide  clair 
comme  de  l'eau  de  roche. 

Aussitôt  que  le  kyste  est  vide,  la  poclie  s  enucW  spoolnnémenl 
sans  <iu'il  soît  néei.'s'snire  de  faire  effort  de  dei  orlic  ition  II  n  y  n  |>as 
de  iH'ilicule.  Pour  fermer  le  péritoine,  M.  Walther  fait  une  "suture 
de  In  séreuse.  I.a  iinladc  avait  jx'rdu  à  peuie  quelque-  gouttes  di" 
sang. 
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Les  suLures  de  la  paroi  terminèrent  l'opération  qui  avail  dure  à 
peine  l'i  d'heure. 

Les  suites  tte  l'opëralion  furent  normales.  La  malade  soulTrit  à 
peine.  I^  lendemani,  elle  eut  sur  le  tronc  des  marbrures  assez  mar- 
quées avec  sensation  de  démangeaison.  0  jours  après,  on  enleva  les 
fils  et  3  siMnaines  après  la  malade  partait  au  V^sinet  absolument  re~ 

Ia  pocliK  examinée  au  microscope  présentait  In  structure  amorphe 
des  kystes  hydotiques. 

Les  kystes'  hydatiques  du  ligament  large  sont  rares.  Nos  traités 
classiques  les  menlionnenl  h.  |>einr  dans  la  description  des  kystes  para- 
ovariens.  Cependant  ils  ont  fait  l'objet  de  monographies  intéres- 
santes. Les  plus  réeenles  et  les  pins  complètes  sont  celles  de  Kreund 
iDas  Bindegewebe  im  weiblichen  Beckee  und  seine  palhologi se hen 
Vi'randcrungen,  mit  besonderer  Beriicksichligun^  der  parametritis 
chronica  atropliicans  und  der  echinococcus  krankeit,  Gynekologische 
KUnik.,  Strasbourg,  ISSû,  p.  2(K3),  les  thèses  de  Lavigne  Sainte-Su- 
zanne {Elude  SUT  les  kystes  hydaligues  du  petit  bassin,  th.  Bordeaux, 
l&Ja.n*  i;ii,  (le  Dennignv  [Kystes  hydaliques  du  cul-de-sac  de  DougUis 
chei  la  femme,  th.  Paris,  1894,  n-  317). 

Voici  les  chiffres  donnés  par  ce  dernier  auteur  comme  fréquence 
relative  dos  kystes  hydatiques  développés  primilivement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous- péri to'n en I  du  petit  bassin  (toc.  cit.,  p.  22). 

Cul-de-sac  de  Douglas  seul =  12  f. 

Région  latéro-utérine  (lig.  largu) =    7  " 

Méso-colon  ilinque  et  mésoreotum  .  .  .'  .  =  3  " 
Cul-de-sac  de  Douglas  et  l'un  des  lijr.  larges.  :=  2  « 
Région  latéro-vésicale =    1  » 

Il  semble  donc  qu'il  y  aurait  7  observations  dis  kystes  hydatiques 
<lu  ligament  large  ;  mais  quand  on  lit  ces  observations  on  voit  que 
Durmigny,  après  de  Liivigne  Sainte-Suzanne  du  reste  {hc.  cit., 
p.  100),  a  réuni  sous  le  nom  de  kyste  hydalique  du  ligament  large, 
tous  les  kystes  ^tués  sur  les  parties  latérales  de  l'utérus.  Quelque- 
fois ils  naissent  dans  l'ovaire  ;  obsen-ations  d'Ksquirol  Uoura.  mèd. 
de  Siditlol,  Paris,  1819],  de  Basset  (Soc.  anat.,  1828),  de  Dumont 
{Soc.  d'anat.  et  phj/siologie  de  Bordeau'c.  25  av.  1882). 

En  lisant  les  autres  observations  on  se  demande  pourquoi  cet  auteur 
les  range  dans  les  kystes  hydatiques  du  ligament  large.  Le  plus 
souvent  il  s'agit  de  femme  à  qui  on  ne  fit  que  des  ponctions  dans  le 
cul-de-sac  latéral  ou  postérieur  sans  qu'on  puisse  constater  de  visu 
où  était  la  tumeur  par  rapport  au  péiitoine  :  observations  de  Dubois 
et  Boivin  (Revue  médicale,  18:(8),  de  Schatz  (ObservatioM  recueiliiet 
àta  etiniqve  t/ynécolog.  de  Leipsig,  1875). 

D'autres  fois  ce  sont  des  femmes  infectées,  à  l'autops'in  il  était  im- 
possible de  trouver  l'origine  dn  kyste:'obsen-ation  de  Pinaud  {Ann. 
lie  gynécologie,  1888). 

La  seule  observation  qui  me  semble  digne  d'âtre  conservée  est  celle 
de  Schatz  (Observations  recueillies  à  la  Clinique  de  Rostock,  Arch. 
géaèr.  de  méd.,  1876,  p.  481).  Il  s'agit  d'une  femme  de  28  ans  chez 

3ui  les  douleurs  débutèrent  lirusi{uement  quelques  jours  après  la  fin 
'une  époque  ;  elles  s'accompagnaient  de  forts  tiraillemenls  tantôt  ii 
droite,  tantût  k  gauche,  In  miction  était  douloureuse,  le  besoin  d'uriner 
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A  l'examen  od  trouve  un  utérus  légèremeni  inQéchi  en  arrière.  Od 
rencontre  à  droite  de  l'utcïrus  une  tumeur  (^ui  est  séparée  nettement 

rar  un  sillon  circulaire  des  parois  du  bassin  et  qui  n'est  isolée  de 
utérus  que  par  un  sillon  peu  profond. 

Cette  tumeur  du  volume  de  deux  pommes  est  placée  dételle  façon 
que  les  deu  j  moitiés  tjui  représealent  ces  sortes  de  pomme  séparées  par 
un  sillon  se  sentent  1  une  derrière  l'autre.  Au  palper  nbdomiiial,  même 
sensation. 

L'auteur  porta  le  diaenoatic  de  kyste  hydalique,  se  rappelant  un 
cas  analogue  recueilli  a  la  clinique  de  Lëipsi)(  (c'est  l'observation 
indiquée  plus  haut  qui  ne  renferme  pas  de  détails). 

Quelques  jours  après  son  entrée  la  malade  fut  prise  de  flèvre,  les 
deux  moitiés  se  fondirent  en  une  seule  tumeur.  On  fit  une  ponction  qui 
donna  un  liquide  séro-porulent,  on  fit  une  injecljon  d'acide  pliénique. 

La  malade  mourut  de  péritonite. 

A  I'autopsie  od  trouva  une  péritonite  généralisée.  A  droite  de  l'u- 
térus la  péritonite  avait  un  aspect  opaque  blanchâtre  faisant  une 
saillie  du  volume  d'un  poing. 

Cette  partie  saillante  et  soulevée  par  le  péritoine  répondait  à  une 
cavité  située  à  droite  de  l'utérus  et  derrière  laquelle  à  droite  et  en 
haut  se  trouvaient  la  trompe  et  l'ovaire.  Ea  arrière  de  cette  cavité  à 
l'intérieur  du  péritoine  se  trouvait  au  milieu  d'un  exsudât  gëlatini- 
forme  un  kyste  hydatique  très  net. 

RÉFLE\I0^s.  —  Telle  est  la  seule  observation  que  j'ai  pu 
recueillir  se  rapprochant  incontestablenieat  du  cas  que  j'ai 
observé;  il  est  probable  qu'il  en  existerait  beaucoup  d'autres 
si  on  avait  fait  des  laparotomies  comme  le  fit  M.  Waltherau 
lieu  de  se  contenter  d'une  incision  vaginale. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  doit  présenter  de  grandes 
difficultés,  ou  sait  déjà  combien  est  difficile  le  diagnostic  des 
kystes  paraovariens.Le  diagnostic  précis  de  la  nature  du  kyste 
estencore  bien  plus  difficile,  il  ne  semble  pas  qu'on  ait  jamais 
rencontré  le  frémissement  bydatique  qui  est  déjà  rare  dans 
le  kyste  hydatique  des  autres  organes. 

Dans  mon  cas  le  diagnostic  aurait  pu  être  éclairé  par  l'ap- 
parition de  ces  deux  urticaires  qui  se  sont  développés  Ji  la 
suite  de  traumatisme. 

Doit-on  attribuer  à  ces  traumatismes  une  valeur  écologi- 
que. On  sait  l'importance  que  l'on  est  en  droit  de  leur  accor- 
der dans  la  pathogénie  des  kystes  hydatiques.  Danlos  en  a 
montré  la  fréquence  ;  le  professeur  Tillaux  insiste  beaucoup 
sur  les  contusions  comme  causes  occasionnelles  des  kystes 
hydatiques  des  muscles.  Peut-on  penser  que  le  traumatis- 
me a  favorisé  la  progression  de  Téchynocoque  î  qu'il  a  déter- 
miné son  arrêt  en  un  point?  c'est  possible.  Mais  en  présence 
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de  cet  urticaire  développé  k  ta  suite  du  traumatisme,  il  semble 
rationnel  d'admettre  que  le  kyste  était  déjà  constitué,  que 
le  traumatisme  en  a  amené  la  rupture  intra-péritonéale  et  que 
c'est  la  résorption  du  liquide  qui  a  occasiuoné  l'urticaire. 

La  difficulté  du  diagnostic  étant  posée,  si  dans  un  cas  tout 
à  fait  exceptionnel  on  arrivait  à  avoir  des  présomptions,  pour- 
rait-on en  tirer  une  règle  de  conduite.  En  parcourant  les  ob- 
servations des  kystes  hydetiques  du  petit  bassio,  kystes  qui 
prennent  naissance  dans  des  organes  si  variés,  il  semble  que 
l'on  ait  obtenu  de  bous  résultats  par  la  ponction  ou  l'incision 
simple  par  le  vagin.  Ce  serait  Ik  une  opération  plus  simple  et 
bénigne  k  laquelle  on  pourrait  recourir,  mais  elle  ne  donnerait 
pas  la  notion  anatomique  précise  qui  manque  toujours. 

Du  reste  la  laparotomie  s'est  montrée  dans  notre  cas  d'une 
simplicité  excessive. 

Insertion  antibrochiale  da  muscle  court  fléohlteenr 
du  petit  doigt,  par  H.  Mohesticj. 

Dans  uiiedes  dernières  séances  j'ai  présenlé  à  la  SociéW  un  muscle 
adducteur  du  petit  doigt  s'inséranl  à  j 'avant-bras,  très  haut,  et  for- 
mant une  lame  musculaire  mince,  mais  relativement  très  large,  <]ui  re- 
couvrait l'artère  cubitale. 

Cette  nappe  musculaire  arail  ui>  peu  dticoncerlé  l'ëlëve  cbarf;éde 
pratiquer  la  ligature  de  la  cubitale  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras 
et  l'avait  empêché  de  découvrir  l'arlëre. 

Il  y  a  quelques  mois  j'ai  encore  montnS  ici  une  anomalie  du  même 
genre  ;  le  muscle  adducteur  du  petit  doigt,  indépendamment  de  son 
insertion  au  pisiforme,  présentait  un  ciief  antibrachinl,  étale  en 
forme  de  lame  musculaire  prenant  naissance  à  la  face  profonde  de 
l'aponévrose  superficielle,  à  plusieurs  ceiitimètres  au-dessus  du  iiga- 
menl  annulaire  et  couvrant  Partére  cubitale. 

Voici  huit  préparations  qui  montrent  tous  les  degrés  entre  l'étal 
normal  et  les  deux  cas  que  je  viens  de  rappeler.  Le  chef  antibrachial 
de  l'adducteur  du  petit  doigt  n'est  pas  une  rareté,  et  s'il  n'est  pas 
commun  de  lui  voir  prendre  les  proportions  qu'il  prësenljul  dans  ces 
deux  derniers  cas,  U  est  néanmoins  d'observation  relativement  fré- 

Suente.I!  aélénotéparWood,MildeelGunther,L.edouble(au  mémoire 
uquei  j'emprunte  ces  quelques  détails  bibliographiques)  qui  l'a  ren- 
contré huit  fois,  et  plusieurs  autres  analomisles. 

Wood,qui  a  recherché  cette  onomalie  sur  102  sujets,  ne  !"a  trouvée 
quechp7  trois  hommes.  Elleseraitplus  fréquente,  diaprés  mes  propres 
recherches  ;  je  l'ai  rencontrée  souvent  dans  les  pavillons,  et  les  cas 
que  je  présente  aujourd'hui  ont  été  recueillis  en  passant  en  revue 
soixante  mains. 

L'anomalie  est  souvent  symétrique,  bien  qu'à  cet  égord,  comme 
pour  toutes  les  anomalies,  îl  soit  encore  plus  fréqui-nt  de  ne  trouver 
la  disposition  anormale  que  d'un  seul  côté. 
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Il  m'ft  semblé  qu'on  la  rencontrait  plus  ordinairement  cheî  l'homme 
bien  musclé,  aux  mains  volumineuses  et  it  la  main  droite  principa- 
lement. 

Quelquefois  le  clief  anli brachial  est  si  mince,  si  pfile  qu'il  passe  fa- 
cilement inaperçu.  Mais  k  l'ordinaire  quand  il  existe,  il  esl  facile  à 
mettre  en  évidence.  Pour  eela  il  est  bon  de  disséquer  de  bas  en  haut, 
après  avoir  reconnu  el  récliné  le  muscle  palmaire  culanë.  En  suivant 
alors  les  fibres  charnues  du  muscle  adducteur  du  petit  doigt,  on  en 


'■nj 

Flg.  1. 

voit  un  certain  nombre  passer  sur  la  face  superficielle  de  l'artère  cu- 
bitale, en  croisant  obliauement  cette  artère. Sur  trois  des  pièces  que 
je  mets  sous  les  yeux  ae  la  Société,  ces  fibres  dépassenl'le  pisifonne 
de  12  ou  15  millimètres  seulement.  Elles  s'étalent  en  éventail  pour 
s'insérer  k  la  face  profonde  de  ra}'ionévrose  superficielle.  Cette  petite 
lamelle  musculaire  se  confond  inférieuremenl  avec  le  corps  charnu  du 
muscle  adducteur  du  petit  doigt. 

Sur  trois  autres  il  remonte  à  trois,  quatre,  cinq  centimètres  au-des- 
sus du  pisiforme,  formant  une  sorte  de  ruban  musculaire,  s'éparpil- 
lant  eji  t'ventail  à  la  partie  supérieure,  se  jetant  inférieuremenl  sur 
un  pelil  tendon  qui  s'enfonce  sous  la  face  profonde  de  l'adducteur  du 
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petit  doigt,  reçoit  des  fibres  de  ce  muscle  el  finalement  partage 
insertion . 

Enfin  voici  deux  cas  où  il  reoii 
que  un  muscle  distinct.  11  prend 

s  du  pisiforme,  partie  sur  l'aponëvi 


0  plus  haut  et  forme  p 
il  huit  centimètres  au-i 
partie  sur  une  expansion 


D'abord  ëtalëes  en  couche  mince,  les  fibres  musculaires  se  rappro- 
chent el  se  groupent  en  descendant.  Il  en  résulte  un  petit  corps  cliantu 


Fig.  a. 

arrondi  qui  se  termine  sur  un  petJt  leudou  grêle,  lequel,  comme 
dans  les  cas  précédents,  va  se  fusionner  avec  le  muscle  adducteur  du 
petit  doigt .  Le  chef  antibrachial  reçoit  ici  un  petit  filet  nerveux  spé- 
cial émané  de  la  branche  antérieure  du  nerf  cubital,  et  une  toute  pe- 
tite arlëriole  venue  d'un  rameau  de  la  cubitale. 

Toutes  ces-anomalies  prt'sentent  des  caractères  communs.  Ainsi  les 
feûsceaux  qui  constituent  le  chef  surnuméraire  ont  à  peu  près  toujours 
la  même  direction  oblique  de  haut  en  bas  el  de  dehors  en  dedans.  Ils 
croisent  l'artère  elle  nerf  cubital  en  passant  sur  leur  face  superficielle, 
<!l  en  longeant  lo  cdté  externe  du  pisiforme. 

(Juand  le  chef  anlibracliîal  présente  une  certaine  importance,  le 
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tendon  sur  lequel  se  jelLeot  ses  Bbres  aborde  l'ailducteur  par  sa  parti* 
externe  el  profonde. 

Enfin  ces  Faïsceaui  surnuméraires  sont  lof<^s  habituellement  entre 
les  deux  a|>onévroses  superBcielle  et  profonde  qu'on  observe  à  la 
partie  infëneure  et  interne  de  l'avanl-bras. 

Quand  cette  anomalie  existe  le  muscle  court  fléchisseur  présente 
généralement  ses  dimensioDS  normales.  Cependant  sur  deux  de  dos 
pièces,  on  le  voit  d'un  volume  bien  moindre  qu'à  l'ordioaire  el  même 
sur  l'une  d'elles  ilest  réduit  ^quelques  faisceaux  musculaires  el  forme 
une  lame  charnue  très  mince. 

Quand  il  est  nidimentaire,  ou  peu  développé,  ce  chef  antibrachial, 
toujours  intéressant  pour  Tanatomiste,  ne  I  est  guère  pour  le  chirur- 
pien.  .Mais  quand  il  atteint  de  grandes  proportions,  il  peut  être  gênant, 
ijuanil  il  s'agit  de  découvrir  l'artère  cubitale.  Le  cas  que  je  rappelais 
en  commençant  en  est  un  exemple.  Je  l'ai  fait  figurer,  et  cette  fif^ure 
accompagne  la  courte  communication  que  j'ai  faite  au  mois  de  juillet 
en  présentant  ce  cas  é'i  la  Société. 

Je  joins  à  celle  courte  noie  deux  autres  figures,  représentant  l'une 
un  des  cas  où  le  faisceau  surnuméraire  prend  naissance  sur  une  ex- 
pansion du  petit  palmaire  {Bg.  I  ),  l'autre  un  de  ceux  où  il  s'insère  à  la 
face  profonde  de  l'aponévrose  superfîtielk  (fig,  '2). 


Double  uretère  prostatique  [2'  note).  Abonchement  bor^e, 
par  Resè  Meslaï  el  Victor  Veau,  internes  des  hdpîtaux- 


Nous  apportons  aujourd'h 


A  l'aide  de  ces  c< 
mpte  que  l'ureli; 


is  coupes  destinées  &  montrer  le  trajet 

,  1896,  p.  215). 
ous  nous  sommes  très  bien  rendu 
la  prostale  à  sa  partie 


Kig.  I .  —  Coupe  de  la  prostati 
A,  uretère  gauchi 

loule  supérieun'  et  se  termine  librement  sur  la  paroi  latérale  çauche 
d«  j'urÈlhre  très  prrs  ilu  col  delà  vessie.  Une  couche  glandulaire  peu 
épaisse  en  haut  l'enloure  sur  tout  son  Irajet.  L'orifice  uréthral  est 
large,  les  cieiijr  conduits  commun  iqui-nt  k  plein  canal,  l'urelère  n'est 
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Le  trajet  de  l'uretère  droit  (Qg.  2  et  3)  ëlait  plus  curieux.  -  Nous 


avons  dit  que  le  conduit  s'abouchait  sur  la  prostate  à  un  niveau  infé- 
rieur à  celui  du  point  d'entrée  de  l'urelère  gauche.  En  pénétrant  dans 
la  prostate,  l'urelère  est  large,  il  mesure  7  millimètres  de  diamètre.  Il 
se  dirige  en  bas  et  en  avant,  et  dans  ce  trajet,  ses  parois  sont  comme 
caverneuses,  on  y  voit  de  nombreuses  lacunes.  Le  canal  arrive  ainsi 
sur  la  ligne  médiane,  il  se  plocn  en  arrière  de  l'urèthre,  en  avant  des 
deux  canaux  éjaculaleurs  qui  présentent  en  dimensions  une  struc- 


ture normale.    L'urelère  suit  alors  la  ligne  médiane,  et  sur  une  lon- 

f'ueur  de  plusieurs  millimètres  il  conserve  ses  rapports  avec  l'urèlhre, 
es  canaux  déférents.  Miiis  notre  canal  se  rapproche  peu  à  peu  de 
l'urèthre  en  haut  au  moment  où  il  atteint  Ja  ligne  médiane,  il  en  était 
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séparé  par  un  pont  de  substance  prostatique  épaia  de  2  millimètres. 
Ce  pont  diminue  dans  les  coupes  faites  à  un  niveau  moins  élevé, 
l'uretère  s'accole  à  l'urèthre.  Les  deux  muqueuses  sont  au  contact. 
Ce  contact  se  fait  sur  une  largeur  de  plusieurs  miliimèlres  comme  sur 
la  coupe  qui  est  représentée  id  {fig.  3j  ;  il  semble  mâme  que  si  l'ure- 
tère était  rempli,  la  poche  obstruerait  complètement  rurèthre.  Le  con- 


Pig.    i.  —  Scbûma  d'une  conpe  passant  par  l'urèthre  et  uioutrant 
l'abouchement  libre  à  gauche,  borgne  t  droite. 

tact  se  poursuit  sur  une  longueur  considérable  ;  nous  avons  plus  de 
20  coupes,  et  des  coupes  très  épaisses,  où  les  deus  muq_ueuses  sont 
ainsi  accolées.  Il  semble  que  la  communication  soit  immuiente,  et  ea 
examinant  les  coupes  qui  suivent  on  voit  que  le  canal  s'arrête  là  ;  en 
aucutipoint  nous  n'avons  vu  la  communication  de  l'uretère  el  de  l'urè- 
Ihre.  L'uretère  s'abouchait  en  cui-de-sac  dans  l'urèthre  prostatique, 
au-dessus  du  verumontanum. 

Réflexions.  —  Ces  faits  sont  rares.  Depuis  notre  dernière 
communication  nous  avons  recueilli  quelques  cas  qui  s'en 
rapprochent.  Ils  sont  consignés  dans  la  thèse  d'un  de  nos 
amis  (Brinon,  Des  hydronéphroses  congénitales  el  des  dila- 
tations congénitales  de  l'uretère,  Paris,  juillet  1895)  ;  l'un  de 
nous  les  a  rapportés  tout  au  long  dans  une  revue  générale 
qui  paialtra  très  prochainement  dans  la  Gazette  des  kôpitaitx. 
C'est  là  que  l'on  devra  se  reporter  si  l'on  désire  des  rensei- 
gnements bibliographiques  plus  complets. 

Les  abouchements  libres  dans  l'urèthre  ne  sont  pas  abso- 
lument exceptionnels.  Schwartz  (1)  en  rapporte  dix  obser- 
vations portant  soit  sur  des  uretères  normaux,  soit  sur  des 
uretères  surnuméraires. 

Dans  un  cas  de  Binninger  (cité  par  Fœrster)  (3)  il  n'y  avait 

(1)  Ueber  abnorme  Ausmûndungcii  dcr  uretercn  and   dered   chirur- 
gischc  Behandluiig.  BeUr.  zur  klin.  Chir.,  I8ffî,  p.  159. 
(i)  Die  Uissbildungen  des  Menschen,  léna,  18m. 
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paa  de  vessie,  les  deuit  uretères  s'ouvraient  dans  t'urèthre 
ou  plutdt  se  réunissaient  au  milieu  d'une  masse  glandulaire 
qui  représentait  la  prostate. 

Chuchu  (1)  a  rapporté  un  cas  où  l'uretère  normal  se  ter- 
minait dans  l'urètlire  au  col  de  la  vessie,  sur  la  ligne  mé- 
diane ;  il  y  avait  de  ce  côté  absence  de  vésicules  séminales  et 
de  canal  déférent. 

Dans  un  cas  de  Zalusky  (2)  un  uretère  surnuméraire  s'a- 
bouchait dans  l'urèthre  au-dessus  du  verumontanum.  —  Wei- 
gert  {'l)  rapporte  un  autre  cas  où  l'uretère  s'ouvrait  en  avant 
des  conduits  éjaculateurs  et  de  l'utricule.  —  Walther  (4)  en  a 
observé  un  autre  exemple,  l'uretère  s'oiivrait  en  arrière  de 
l'utricule  prostatique  :  il  n'est  pas  fait  mention  des  conduits 
éjaculateurs. 

Dans  un  cas  de  Tangl  (5)  l'uretère  comme  dans  le  nfitre 
se  plaçait  en  arrière  de  l'urèthre  et  s'ouvrait  au-dessus  de 
l'utricule, 

Enlin  Carrieu(6),  Civiale  (7)  en  rapportent  deux  autres  cas. 

Mais  tous  s'ouvraient  dans  l'urèthre.  Schwartz,  qui  a  étudié 
en  détail  les  abouchements  borgnes,  ne  rapporte  pas  d'exem- 
ples semblables  au  nôtre.  Cependant  ces  faits  n'ont  rien  de 
surprenant  quand  on  pense  à  la  fréquence  des  abouchements 
borgnes  dans  la  vessie,  h  la  possibilité  de  l'abouchement  bor- 
gne dans  la  vésicule  elle  canal  déférent (8). 


Suppuration  bronchique  et  péricardic[ne  à  pneumocoques, 
sans  âèvre,  fiir  MM.  de  Gennes,  médecin  des  hOpilaux  et  Vin- 
cent Griffon,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Ban. . .  Florence,  ftgée  de  69  ans,  entre  le  17  octobre 
1896  k  rhûpital  Necker.  salle  Lasègue,  lit  n"  20.  Elle  se  plaint  de 
ffublesse  générale.  Elle  est  très  amaigrie.  A  l'examen,  on  trouve  une 
radiale  dure  et  flexueuse,  un  coeur  dont  les  battements  sont  sensi- 
blement normaux,  et,  sans  qu'il  y  ait  de  véritable  paralysie,  un  affai- 

{i)Soc.  biol.,igJ3,  p.  79. 

(9)  Inaua.  Dissert.  Greilsivald,  1860. 

(3)  Virehotv'i  Arfhiv.,  Bd.  70,  p.  490  el  Nachti-ag.  Virch.  Arch.. 
Bd.  72,  p.  131. 

(4)  Einige  Krankheilen  der  Nieren  und  Harnblate.  Berlin,  1800,  i, 
p.  14. 

(5)  Virchows'  Ai-chiv.,  Bd.  118,  p.  4ti. 
6J  Union  médic.,  19  nov.  1887. 
(7)  Maladies  dei  reins  Pl  des  organes  génitaux,  18*3,  p.  75. 
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blissementdu  pouvoir  musculaire  des  membres  supérieurs.  Les  irou- 
blés  psychiques  constatée  confirment  le  diagnostic  d'athéromasie 
cérébrale.  Il  n'y  a  pas  eu  d'ictus.  La  température  est  de  37». 

Le  18  octobre  le  Lhermomèlre  marque  le  matin  36°9  et  le  soir  37°, 
La  malade  présente  la  même  asthénie  que  la  veille. 

Le  19,  la  température  matinale  est  de  37o,  la  vespérale  de  36^. 
Dans  la  nuit,  la  malade  est  agitée,  elle  a  un  délire  bruyaut,  que  l'on 
attribue  le  lendemain  à  ses  lésions  artérielles  cérébrales. 

Le  20,  toujours  pas  de  fièvre  :  37"  le  matin,  36°9  le  soir.  Le  21,  i 
1  heure  du  matin,  la  malade  s'éteint. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  22  octobre  à  11  heures  du  matin,  c'est- 
à-dire  34  heures  après  la  mort. 

Crâne.  —  Athérome  très  net  des  artères  cérébrales,  surtout  au 
niveau  du  tronc  basilaire,  des  aylvîenoes  et  de  leurs  branches.  Plaques 
jounÉLtres  semées  sur  la  paroi  des  vaisseaux,  quelquefois  occupant 
toute  la  circonférence,  tranchant  par  leur  pMeur  sur  la  coloration  bleuà- 
iredu  reste  de  l'artère. 

Dans  les  hémisphères,  on  ne  trouve,  en  pratiquant  des  coupes  mé- 
thodiques, aucun  foyer  d'hémorrhagie  ou  de  ramollissement  ;  mais  ' 
dans  la  protubérance  on  rencontre  trois  foyers  ramollis  ds  la  dimen- 
sion d'une  très  petite  lentille. 

Thorax.  —  A  l'ouverture  du  péricarde,  on  trouve  un  épanchement 
purulent,  collecté  surtout  à  la  base  et  en  arrière  au  niveau  des  gros 
troncs  vasculaires.  Le  cœur  est  tapissé  de  fausses  membranes  jaunâ- 
tres ;  le  péricarde  pariétal  est  lisse  et  sûn,  sauf  à  la  base  où  il  existe 
une  symphyse  légère,  facile  à  décoller.  Le  pus  est  épais,  bien  lié.  On 
en  aspire  quelques  gouttes  dans  une  pipette  stérilisée,  pour  le  sou- 
mettre à  l'analyse  bactériologique. 

On  ouvre  le  cœur.  L'épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche  est 
considérablement  augmentée,  presque  doublée. 

L'endocarde  est  normal  '  fa  crosse  de  l'aorte  présente  en  relief 
quelques  rares  plaques  d'alnérome  au  début  ;  les  sigmoides  aorliques 
sont  remarquablement  souples  et  indemnes. 

Poumons.  —  Symphyse  pleurale  totale  à  droite,  partielle  à  gauche. 
Emphysème  de  deux  sommets  pulmondres,  congestion  bjpostatique 
aux  bases.  On  ne  trouve  pas  de  bloc  d'hépatisation  ;  mais,  en  prati- 
quant des  coupes  successives,  on  trouve  des  lésions  de  bronchite  pu- 
rulente presque  généralisée.  A  la  section  des  grosses  comme  des 
petjtes  bronches,  on  aperçoit  la  muqueuse  très  vascularisée,  violacée, 
recouverte  d'un  pus  épais,  abondant,  qu'on  recueille  pour  l'exameo 
t>actériologique.  La  pression  fait  sourdre  aussi  au  niveau  des  petites 
bronches  sectionnées  une  goutte  de  pus,  qui  est  également  prélevée 
pour  l'analyse. 

Les  ganglions  du  médiastin  sont  hypertrophiés  :  l'un  d'eux  présente 
des  lésions  caséeuses  très  peu  étendues,  mais  bien  nett«s.  Le  foie  est 
normal  ;  la  rate  est  ferme  et  de  volume  ordinaire. 

Les  reins  sont  très  atrophiés.  A  eux  deux  ils  ne  pèsent  que  155  gr. 
La  coupe  montre  une  sclérose  très -accentuée  des  artères  rénales  ;  l'arc 
vasculaire  est  très  apparent  ;  il  est  très  rapproché  de  la  périphérie  ; 
la  substance  corticale  occupe  une  zone  extrêmement  mince  et  réduite. 

La  décorlication  est  difficile, elle  permet  de  constater  les  granulations 
de  la  surface  des  reins,  qui  réalisent  le  type  classique  du  petit  rein 
rouge  granuleux. 


lizecl  .y  Google 


DU    OENNKg  ET   QHIFFON  (>7» 

AsALïSE  BACTÉRioLooiQUE.—  Pus  du  péricarde.—  Examen  direct  ; 
leucocytes  polynucléaires  ;  diplocoques  lancéolés,  encapsulés,  gardant 
leur  coloration  après  la  réaction  du  Gram. 

Cultures  :  sur  gélose,  rares  colonies  fines  de  diplocoques  cardant 
te  Gram  à  la  surface  d'un  des  deux  tubea  ensemencés,  sur  l'aulre, 
rien  ne  pousse. 

Dans  le  bouillon,  il  se  produil  un  trouble  uniforme  où  l'on  retrouve 
un  diplocoque  aux  mêmes  caractères. 

Inoculation:  souris  morte  en  quarante-huit  heures;  quelques 
pneumocoques  encapsulés  dans  le  sang  et  les  viscères. 

Pus  des  bronches.  —  Examen  direct;  quelques  leucocytes  ;  gran- 
des cellules  cylindriques  i  cils  ïibratiles,  avec  gros  noyau  ovoïde. 
Diplocoques  extrêmement  nombreux,  encapsulés,  efQlés,  gardant  le 

Cultures:  sur  gélose,  quelques  impuretés,  entre  lesquelles  on 
distingue  des  colonies  fines  de  pneumocoque. 

Réflexions.  —  Les  péricardites  latentes  ne  se  comptent 
plus.  L'un  de  nous  en  a  déjk  présenté,  ici  même,  un  exem- 
ple aussi  frappant  que  celui-ci  (1). 

L'absence  de  fièvre,  dans  une  suppuration  !i  pneumocoques 
péricardique  et  bronchique,  nous  paraît  intéressante  à  noter. 
Il  est  banal,  chez  les  vieillards,  de  constater  des  pneumonies 
évoluant  dans  l'apyrexie  ;  ce  n'est  donc  pas,  semble-t-il,  le 
privilège  exclusif  de  la  pneumonie  et  d'autres  lésions  pneu- 
mococciques,  comme  celles  que  nous  avons  constatées  h.  l'au- 
topsie de  notre  malade,  pouvant  se  développer  sourdement 
sans  élévation  thermique. 

La  porte  d'entrée  de  l'infection  a  été  ici  facile  h  incrimi- 
ner. Des  bronches,  qu'il  avait  gagnées  en  descendant  vrai- 
semblablement de  la  gorge,  le  pneumocoque  a  pu  se  répandre 
dans  l'économie,  pour  aller  ensuite  se  localiser  en  un  point 
spécial,  de  moindre  résistance  sans  doute,  comme  le  péri- 
carde. 

La  constatation  de  l'hypertrophie  ventriculaire  et  de  la 
sclérose  rénale  qui  l'a  fait  naître,  nous  suggère  en  effet  la 
raison  de  la  localisation  sur  le  péricarde  de  l'infection  pneu- 
mococcique.  Si  notre  malade,  au  lieu  d'être  réduite,  par  sa 
mauvaise  circulation  cérébrale,  Ji  l'impotence  et  k  l'immobi- 
lité, avait  fait  des  excès  de  marche,  il  est  probable  qu'elle  au- 
rait localisé  sa  lésion  pneumococcique  au  niveau  des  jointures 
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surmenées,  comme  le  cou-de-pied  ou  le  genou.  Or  la  séreuse 
péricardique  ne  représenle-t-elle  pas  la  synoviale  de  l'arlicu- 
îation  du  cœur  avec  le  médiastin  ?  D'un  autre  cdté,  la  lutte 
qu'avait  h  soutenir  le  ventricule  gauche  contre  les  lésions  si 
avancées  de  néphrite  interstitielle  chronique  ne  provoquait- 
elle  pas  au  niveau  du  péricarde  un  véritable  excès  de  travail, 
n'en  faisait-elle  pas  un  point  faible,  lieu  d'appel  de  la  pre- 
mière infection  venue? 

Ce  que  nous  savons  aujourd'hui  des  conditions,  expérimeo- 
tales  ou  cliniques,  qui  déterminent  la  localisation  du  pneu- 
mocoque en  un  point  de  l'organisme  ;  les  expériences  de 
Zuber  (1),  les  observations  de  Wida!  (2),  de  Aus3et(3),  de 
Louis  Guinon  et  Bureau  (4),  nous  autorisent  k  formuler  la 
conclusion  suivante  :  chez  notre  malade,  impotente,  astreinte 
BU  décubitus  dorsal,  le  pneumocoque  a  gagné  les  bronches 
et  y  a  déterminé  une  suppuration  rapide.  De  là,  quelques 
unités  microbiennes  ont  franchi  la  barrière  bronchique,  ont 
envahi  l'organisme  et  sont  allées  coloniser  Ih  où  un  excès  de 
travail  réalisait  le  lorus  mirtoris  resisCeniise.  L'affection,  évo- 
luant sur  un  organisme  débilité  et  vieilli,  est  demeurée  apy- 
rétique,  tout  comme  le  fait,  dans  des  conditions  analogues, 
la  pneumonie. 


Sarcome  du  cœur,  par  MM.  les  D"  Leroux,  médedn  de  l'hOpital 
St-Jospph  et  R.  Meslaï,  ancien  interne  des  hOpitauK. 

[.es  organes  présonlés  proviennent  lie  l'autopsie  d'un  homme  ûçé 
de  61  ans,  facteur,  mort  dans  le  service  de  M.  le  D'  Leroux,  le 


10  juin  1896,  après  avoir  présenta  les  syraptOmes  suivants  :  ce  malade 
était  entre  le  2S  mars,  salle  Marie-Amélie,  pour  une  congestion  pul- 
monaire double  entrëhiemenl  intense  avec  dyspnée  très  accentuée, 
fièvre  et  palpitations  très  pénibles.  Rien  de  particulier  n'est  à  noter 
dans  le  passé  de  cet  homme  jusqu'à  la  Hn  de  l'année  1895  où  il  se 
présenta  au  même  hOpital  dans  le  service  spécial  des  yeux  pour  y  être 
opéré  d'une  volumineuse  tumeur  de  l'orbile  gauche  développée  très 
rapidement  au  dire  du  malade.  Le  diagnostic  de  tumeur  maligne 
sarcomateuse  fui  porté  et  l'opération  pratiquée  sur  les  instances  du 
patient   le  4  décembre  1895  ;  les  suites  opératoires  immédiates  en 

(1)  Zuber,  Dei  loeatiiatiom  pneumococcii/ues  pt-ovoquee)  aeeidenlel- 
lemenl  au  cours  de  la  pneumonie,  thèse  de  Paris,  JBSo. 

(3)  F.  WlDAL,  Bull.  Soc.  méii.  des  hâp,.  2t  janvier  1896. 

(3)  âussjlT,  Sur  un  cas  d'urltirile  soppuréc  mélapneumonique.  Bvll. 
tnéd.  du  nord,  ■189(5,  p.  972. 

(41  Louis  Glikoh  el  Bureau,  Bail.  Soe.  mêd.  des  Mpilaux,  21  février 
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furent  excellentes.  A  son  enirée,  salle  Marie-Amélie,  le  malade  avail 
la  poitrine  remplie  dp  raies  de  congestion  tj*s  fins  dans  les  deuxpou- 


Fig.  t.  —  Venlricule  et  oreillette  droits. 

mons  ;  la  dyspnée  était  extrCme  ;  nu  cœur,  on  perçoit  des  bruits  trùs 
rapides,  parfois  irrêguliers  dans  leur  rhylhme,  mais  sans  aucun  bruil 
de  souffle  ni  de  frottement  surajouté  ;  cet  étal  est  attribué  par  le  ma- 
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lade  à  un  rprroidîssfimenl  ;  Il  se  maintint  pendant  quelquef- jours  puis 
céda  au  repos,  à  la  rëvulsion  et  au  régime  lacté.  Pendan  l  son  séjour 
ài'liOpital  de  mai  à  juin,  cet  homme  présenta  des  alterna  livesd'anié- 
liorations  et  d'aççravations,  celles-ci  caractérisées  par  une  congestion 
pulmonaire  double  toujours  accentuée,  une  précipitation  des  bruits 
cardiaques,  avec  parfois  embryocardie  et  arythmie  transitoire.  Huit 


Fig.  2.  —  Face  antérieure, 

jours  avant  la  mort,  survint  le  coma,  étal  dans  lequel  le  malade  suc- 
comba. 
Autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  le  décès  ;  on  note  : 
lo  Une  récidive  trts  étendue  de  la  tumeur  primitive.  Tout  l'orbiie 
est  envahi  ;  le  squelette  en  est  conservé  mais  la  mai^se  néoplasîque 
envahit  en  avant  la  partie  supérieure  dn  la  joue  correspondante  et 
l'aile  du  nei,  ol  en  arrière,  un  prolonfroment  traverse  la  fente  sphé- 


l,zecl.yGOOglf 


LEROUX   ET  UESLAY  683 

noïdale  et  va  dfeoller  lout«  la  face  inrérieiire  du  lobe  fronlal.  A  ce 
niveau,  la  matitre  cérébrale  est  fortement  ramollie  et  entre  la  masse 
el  le  cerveau  il  s'est  épanché  une  certaine  quantité  de  sang. 

2*  Les  deux  poumons  sont  très  congestionnés  au  niveau  de  leurs 
bases  el  de  leurs  liords  postérieurs.  Le  gauche  renferme  un  infarctus 
noir  gros  comme  une  petite  mandarine. 


Fig.  3.  —  Face  postérieure. 

3»  Le  cœur  pèse  600  grammes  ;  il  est  hérissé  de  tumeurs  de  volume 
et  de  forme  variables.  Examiné  par  sa  face  antérieure,  il  offre  un  bord 
gauche  épaissi  avec  liue  petite  masse  néoplasique  au  voisinage  du 
cercle  auriculo-ventriculaire,  tumeur  dure,  réniteiite,  grosse  comme 
une  lentille.  A  la  partie  moyenne  de  ce  bord  se  voit  une  tumeur  dure 
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du  volume  d'unu  noisette  entourée  d'une  coque  fibreuse  d'où  elle  a 
tendance  à  s'ënuclécr;  ù  quelques  centimètres  au-dessous  siège  une 
large  tumeur  bosselée,  niullilobée,  ramoUieen  certains  points.  Toute 
In  pointe  est  transrorinée  en  une  masse  néoplasique,  petite  mandarine 
mamelonnée  poussant  des  prolongements  vers  l'exléneur  en  Tonne  de 
masses  polypeuses  plus  ou  moins  pédiculées.  Sur  la  partie  médiane 
de  cette  face  antérieure  se  dessinent  plusieurs  tumeurs  analogues  dont 
on  voit  un  groupe  confluent  au  niveau  de  l'inFundibulum  de  l'artère 
pulmonaire.  Sur  le  bord  droit  trois  nodosités  se  dessinent  le  long  du 
ventricule  ;  leur  volume  varie  de  celui  d'une  noisette  à  une  grosse 
noix.  Enfin  k  la  palpatioii  on  perçoit  au-dessus  du  feuillet  viscéral  du 
péricarde,  qui  offre  plusieurs  taches  laiteuses,  d'autres  petites  tumeurs 
que  la  simple  inspection  ne  permettait  pas  de  reconnaître.  I^  face 
postérieure  de  ce  cœur  est  encore  plus  déformée  que  la  face  antérieure, 
spécialement  au  niveau  de  la  portion  auriculaire  droite  ou  tout  le  tissu 
du  myocarde  est  transformé  en  une  masse  hérissée  de  mamelons.poly- 
pcuse';  sur  la  partie  moyenne  de  cette  face  on  constate  six  masses 
plus  ou  moins  volumineuses  et  de  ce  cAIé  la  pointe  apparaît  lotile 
transformée  en  une  véritable  grappe  de  végétations  polvpeuses.  Le 
coeur  est  ouvert  tout  d'abord  sur  son  bord  gauche  ;  l'épaisseur  de  la 
paroi  ventriculaire  atteint  jusqu'à  3  et  4  centimètres  ;  les  masses  néo- 
plasioues  offrent  une  surface  de  section  nette,  blanchâtre,  lardaci^ 

Îiar  places,  ramollie  en  d'autres  points  ;  la  cavité  est  comblée  de  cail- 
ots  agoniques.  Les  piliers  n'offrent  pas  de  dégénérescence  sauf  un 
peu  de  sclérose  en  quelques  points.  Lorsqu'on  incise  le  bord  droit,  on 
trouve  l'oreillette  comblée  aux  trois  quarts  par  de  véritables  grappes 
polypeuses  multilobées.  I^  cavité  est  presque  entièrement  comblée  sur- 
tout au  niveau  de  l'auriculo  ;  ces  masses  néoplasiques  sièg'ent  sur  les 
faces  antérieure,  postérieure  et  externe  ;  la  paroi  inter-aunculaïre  pré- 
sente simplement  trois  petites  nodules.  Quant  à  la  paroi  inler-ven- 
triculaire,  elle  contient  ^  a  ô  nodules  ne  dépassant  pas  le  volume  d'une 
lentille. Les  valvules  mitrale  et  tricuspide  sont  saines  ;  les  oriBces  arté- 
riels sont  également  indemnes  ;  l'aorte  à  son  origine  présente  des 
plaques  d'alnérome  assez  "nombreuses.  Le  péricarde  renrermait  quel- 
ques gouttes  d'un  liquide  citrin. 

4°  Le  foie  pèse  1500  grammes  ;  la  vésicule  contient  de  la  bile  nor- 
male, sans  calculs  ;  les  voies  biliaires  sont  libres  et  perméables.  En 
sectionnant  l'organe  en  tranches  minces  on  y  note  une  congestion  très 
intense  et  on  y  trouve  une  douzaine  de  tumeurs  blanchâtres,  un  peu 
saillantes  sur  la  tranche  de  section,  dures,  dont  le  volume  varie  d'une 
forte  mandarine  (au  niveau  du  lobe  gauche)  jusqu'h  un  petit  pois. 

5  Lepancréa*  est  sain.  Rien  à  noter  du  côté  de  l'intestin,  du  pé- 
ritoine et  des  organes  génitaux. 

6"  Le  rein  droit  pèse  170  grammes  ;  son  extrémité  intérieure  est 
déformée  par  plusieurs  petites  tumeurs  grosses  comme  une  noisette. 
\  noter  une  tumeur  un  peu  plus  volumineuse  vers  la  partie  moyenne 
di'  sa  face  antérieure.  Le  rein  gauche  pèse  160  grammes  ;  il  porte  a 
son  extrémité  inférieure  un  noyau  gros  comme  une  for'e  lentille  et 
une  seconde  de  même  volume  au  niveau  de  son  bord  externe. 

7*  La  rate  offre  également  un  noyau  néoplasii^ue  pros  comme  une 
noix  sur  sa  face  externe  avec  traces  de  périsplénite  ft  ce  niveau. 

Sur  ces  différents  organes  on  prélève  des  portions  de  ces  tumeurs 
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qui  sont  durcies  dans  la  série  des  alcools,  iaclus  au  collodion  et  colorés 
à  l'hëmatoxyline-ëosine  el  au  carmin  deOrtb  avec  alcool  picriqué.L'as- 

fieclhislologiqueesl  identique  dans  toutes  ces  localisations  primitives 
orbite)  et  secondaires  ;  il  s'ugil  d'un  Tibro- sarcome  donl  les  cellules 
saxcoroaleuses  oITrenl  l'aspecl  sîBtë  du  sarcome  fascicule  ;  par  places  il 
semble  aue  les  cellules  rondes  prédominent.  Le  tissu  fibreux  interstitiel 
est  développé  au  niveau  des  lésions  cardiaques  ;  à  ce  niveau  les  cellules 
muEculmres  de  voisinage  ne  sont  plus  colorables.  Dans  le  foie  ce  sont 
les  cellules  rondes  qui  prédominent  ;  à  la  périphérie  de  la  coupe,  on 
voit  l'envahissement  se  faire  au  niveau  des  espaces  portes  comme  point 
de  départ.  Dans  les  coupes  du  rein  on  distingue  encore  au  milieu  des 
cellules  sarcomateuses  auelaues  glomérules  presque  intacts  tandis 
qu'on  ne  voit  pas  trace  de  tubes  réiiaux. 

Ed  résumé,  cette  autopaie  nous  a  paru  digne  d'intérêt,  car 
elle  offre  un  bel  exemple  de  généralisation  sarcomateuse  ayant 
évolué  en  l'espace  de  six  mois,  La  localisation  myocardique 
a  entraîné  les  phénomènes  d'asystolie  à  répétition  ;  l'absence 
de  tout  souffle  s'explique  par  l'intégrité  des  orifices  ;  le  coma 
(inal  est  la  conséquence  du  ramollissement  cérébral  provoqué 
par  l'extension  iotra-crânienne  du  néoplasme  primitif  au  tra- 
vers de  la  fente  sphénoTdale. 


Deux  cas  de  âbro-m^omes  eous-péritonéaax  k  formationa 
pseudo -kystiques,  par  P.  Mehhbt,  interne  des  hôpitaux. 

Obs.  1.  —  Fibrome  uieriji  sous-péritonéal  enclavé.  —  Pseudo- 
kyste  central. —  V...  Sidonie,  âgée  de  32  ans,  cuisinière,  entre  le 
16  Diars  1896,  salle  Sédillot,  n°  7,  à  l'hOpital  Cochin,  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  Schwartï. 

AnlécédenU.  —  Femme  vigoureuse  dont  les  premiers  accidents 
utérins  remontent  k  cinq  mois. 

Réglée  h  14  ans,  elle  a  eu  il  y  a  8  ans  un  enfant.  La  grossesse, 
l'accouchement  et  les  suites  de  couches  ont  été  normaux.  Depuis,  les 
règles  ont  toujours  été  régulières. 

A  la  Un  d'octobre  dernier,  apparition  de  douleurs  vives  et  conti- 
nues dans  le  petit  bassin;  ces  douleurs  se  calmèrent  spontanément 
au  bout  de  quelques  jours. 

En  janvier  de  celte  année  les  douleurs  réapparurent  plus  vives  et 
plus  rebelles,  s'accompagnant  d'irradiations  dans  la  région  lombaire 
et  dans  la  cuisse  gauche. 

Ces  douleurs  subirent  encore  une  recrudescence  en  février  lors 
d'une  attaque  de  grippe  avec  bronchite  légère  ;  elles  prirent  à  ce 
moment  un  caractère  particulièrement  aigu,  devinrent  pon g itives,  lan- 
cinantes. Depuis  cette  époque  elles  n'ont  pas  cessé  quoique  moins 
intenses. 

Etal  à  l'entrée.  —  La  malade  sollicite  son  admission  ik  l'hOpital 
pour  ces  accidents  douloureux.  Les  douleurs  occupent  surtout  la  par- 
tie gauche  du  petit  bassin,  s'irradient  avec  une  intensité  variable 
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dans  lou(«  la  cuisse  correspondante,  principalement  en  arrière  le  long 
du  trajel  du  nerf  sciatique,  laissanl  soupçonner  ainsi  des  phénomènes 
de  compression  nerveuse  par  une  tumnur  intra-pelvienne. 

A  part  ces  douleurs,  nous  ne  retrouvons  pas  d'autres  symptAmes 
fonctionnels.  Les  règles  sont  régulières  et  modértSment  aboo  Jantes  ; 
il  n'existe  pas  de  leucorrhée,  ni  de  mélrorrhagies.  La  santé  générale 
est  bonne  ;  11  n'v  a  rien  du  cOlii  des  urines. 

.L'inspection  du  ventre  ne  dënole  rien  d'anormal  cbez  cette  femme. 
A  la  palpation  el  au  toucher  vaginal  combinés  on  perçoit  nellemenl 
la  présence  d'une  tumeur  située  dans  le  c6lé  gauche  de  l'excavation 
pelvienne,  bombant  dans  le  cul-de-sac  vaginal  rétro -latéral,  prolaljée 
ainsi  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  cette  tumeur  offre  une  surface 
lisse  ou  à  peu  près,  une  consistance  Ferote,  un  peu  moindre  toutefois 
que  celle  aes  fibromes  utérins  ordinaires,  un  peu  înë^ale  suivant  les 
points.  L'utérus  est  en  anteverslon  avec  légère  inclinaison  latérale 
droite,  la  lumeur  le  repoussant  de  ce  côté.  L'hystérométrie  donne 
8  cm.  i/2  de  cavité  utérine. 

Opéralion.  —  Le  19  mars  laparotomie  médiane  sous-ombilicale, 
extraction  d'un  gros  fibrome  sous-péritonëal  enclavé  dans  le  petit 
bassin,  inséré  par  sa  base  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  un  peu 
en  arrière  de  la  corne  utérine  gauche,  section  et  ligature  du  pédicule  ; 
un  deuxième  fibro-myome,  plus  petit,  du  volume  d'un  petit  œuf  de 
poule,  inséré  sur  le  fond  de  1  utérus  et  à  droite,  est  également  enlevé 
par  myomectomie,  Guérisoii  au  quinzième  jour  sans  accidents. 

Examen  macroscopique.  —  Le  petit  fibrome  sous-séreux  ne  pré- 
sente rien  que  de  très  classique  ;  il  est  dur,  encapsulé,  manifestement 
plus  fibreux  que  musculaire. 

L'autre  corps  fibreux  au  contraire  offre  une  structure  et  un  aspect 
intéressants.  Il  atteint  presque  le  volume  du  poing.  Sa  forme  est 
ovoïde  ou  à  peu  près,  k  grosse  cxlrémild  supérieure,  il  petite  inté- 
rieure profondément  enfouie  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  à  cette 
extrémité  inférieure  est  appendu  un  autre  fibro-inyome  du  volume 
d'une  noix.  Le  pédicule  de  fa  tumeur,  de  la  grosseur  du  pouce,  est 
court  et  charnu  et  répond  ii  la  face  postérieure  de  l'utérus  sur  la- 
quelle il  s'insère.  A  la  coupe  on  reconnaît  que  ce  fibrome  est  nette- 
ment encapsulé  ;  cette  capsule  a  un  demi-centimètre  d'épaisseur. 
Sous  celte  membrane  d'enveloppe  apparaissent  de  rares  vaisseaux 
dilatés,  bien  moins  volumineux  que  dans  les  rayomes  sous-périto- 
oéaux  ordinaires,  plus  nombreux  cependant  autour  du  pédicule  du 
fibrome.  La  surface  de  section  a  dans  presque  toute  son  étendue  une 
coloration  blanc-grisàtre,  uniforme  ;  elle  est  lobulée  et  crie  sous  le 
couteau  ;  la  consistance  est  dure,  ferme.  En  examinant  la  lobuiation 
de  la  tumeur  on  trouve  deux  gros  noyaux  de  rayome  superposés,  l'un 
supérieur,  l'autre  inférieur,  entre  lesquels  s'es't  développée  une  ca- 
vité kystique. 

CcIFe-ci  du  volumi-  d'un  oeuf  de  pigeon  est  iiréguliëre,  pourvue  de 
nombreux  culs-de-sac  et  diverticules;  elle  paraît  creusée  aux  dé- 
pens du  tissu  cellulaire  interstitiel  qui  sépare  les  deux  lobes.  Sa 
paroi  est  lomenleuse,  villeuse,  recouverte  de  débris,  de  filaments  qui 
flottent  dans  le  liquide  de  la  poche.  Celui-ci  est  constitué  par  ud  suc 
blanch-Mre,  laiteu.t,  [rouble  el  un  peu  visqueux  ;  sa  consistance  n'est 

Sns  homogène,  on  y  trouve  des  grumeaux  qui  semblent  formés  aux 
épens  des  filaments  de  la  surface  de  la  poche. 
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Examen  histohaique.  —  Nous  étudierons  succeaaivemenl  k  cap- 
sule d'enveloppe  du  ftbro-myoïne,  son  tissu  mugculaire  el  ses  vois- 
seaux,  le  kyste  central  el  sa  paroi. 

1°  La  capsule  recouverte  par  l'endoltiëlium  péritoniSal  est  formée 
par  des  lamelles  conjonclives,  corntieiines,  parallèles  et  superposées 
pntre  lesquelles  sont  disposes  des  lits  de  cellules  conjonctives,  pe- 
tites, régulières,  k  graud  axe  égalemenl  parallèle  k  la  surface  de  la 
lumeur.  Ces  cellules  fixes  ont  une  forme  plus  arrondie  el  sont  en 
uombre  plus  considérable  du  côté  de  la  séreuse  ;  dans  la  profondeur 
elles  tendent  à  dîsparaitre,  il  est  mâme  des  points,  comme  dans  une 
pièce  de  PiUiel,  où  l'on  ne  trouve  que  desTaisceaux  de  libres  con- 
jonctives larges,  homogènes,  sans  cellules  interstitielles.  Les  v(ùs- 
seaux  dans  la  capsule  sont  rares  et  peu  volumineux.    . 

2'  La  lumeur  n'offre  en  ellu-niéme  rien  de  particulier,  si  ce  n'est 
ifu'elle  est  presque  tout  entière  constituée  par  des  fibres  musculaires 
lisses  ;  les  fibres  eonneutives  y  sont  très  rares  et  ne  sont  bien  déve- 
loppées qu'autour  des  gros  vwsseaux  dans  les  espaces  intermuscu- 
laires  ;  les  cellules  sont  juxtaposées  en  faisceaux  dont  les  directions 
sont  entrecroisées  el  réciproquement  perpendiculures.  La  lobulation 
y  est  moins  marquée  que  dans  certains  Sbro-myorncs  ;  elle  existe 
cependant  et  s'etïectue  autour  des  gros  vaisseaux  comme  centres. 
Les  fibres  cellules  sont  des  éléments  musculaires  lisses  de  moyen 
volume,  nettement  distincts  les  uns  des  autres,  sans  altérations  "ré- 
(^ressives  dans  la  plus  grande  étendue.  Les  fibres  conjonctives  n'ont 
ici  rien  de  spécial  ;  elles  sont  séparées  par  de  nombreuses  cellules 
jeunes  interstitielles. 

Les  vaisseaux  sont  petits  et  peu  nombreux  ;  ce  sont  des  artérioles 
atteintes  d'endo  et  de  périarténte,  les  unes  libres,  les  autres  Ihrom- 
bosées,  des  veinules  dont  les  parois  sont  épaissies,  intercalées  aux 
faisceaux  musculaires  et  envovant  dans  ceux-ci  de  fins  capillaires 
dont  la  lumière  est  k  peine  visible  sur  les  coupes  microscopiques. 

Çà  et  là  sur  ces  eoupes  on  voit  des  espaces  vides  creusés  entre  les 
libres  musculaires,  larges  de  20  k  '.m  ft,  dont  la  cavité  est  distendue 
par  un  liquide  limpide,  coagulable.  A  mesure  qu'on  avance  vers  la 
poche  kvslique,  les  espaces  vides  deviennent  plus  nombreux  el  plus 
grands,"le  kyste  est  constitué. 

3"  Nous  arrivons  ainsi  à  étudier  la  paroi  même  decelLe  cavilé  kys- 
tique, puis  son  contenu.  La  paroi  en  est  formée  par  des  fibres  mus- 
culaires dissociées,  dont  les  lalsceaux,  comme  l'a  fait  remarquer  Pil- 
liet,  vont  en  s'eFTilochaiil  à  mesure  qu'ils  pénëlrenl  dans  la  formation 
kystique.  Si  on  étudie  &  un  fort  grossissement  comment  se  compor- 
tent ces  faisceaux  de  fibres  lisses,  on  voit  qu'ils  sont  d'abord  écar- 
tés, puis  dissociés  par  l'œdème  ;  ensuite  les  éléments  qui  les  consli- 
Uienl,  sous  l'influence  de  l'imbibilion  interstitielle,  s'isolent  les  une 
des  autres  et  prennent  des  orientations  variées.  Finalement  à  Iji 
limite  mâme  de  la  cavilé  le  proloplasma  des  fibres  lisses  se  laisse 
infiltrer  à  son  tour;  il  ne  s'agît  pas  d'une  Iranstormaljon  myxoraa- 
leuse  de  la  cellule,  mais  d'une  simple  imbibition.  du  gonflemenl  de 
celle-ci  BOUS  l'influence  du  liquide  qui  la  baigne.  La  fiure  musculaire 
augmente  alors  de  volume  dans  des  proportions  considérables,  ses 
contours  disparaissent  et  se  fusionnent  avec  la  sérosité  ambiante, 
vaguement  colorée  en  rose  par  les  carmins.  Kn  dernier  lieu  c'est  le 
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noyau  qui  disparaît  ;  il  se  d^sforme,  fixe  k  peine  les  matières  colo- 
rantes el  devient  méconnaissable.  Les  fibres  conjonctives  des  es- 
paces interlobulaires  suivent  le  même  sort  que  les  fibres  musculaires 
lisses  ;  leur  imbibition  par  l'cEdème  est  même  plus  précoce,  si  bien 
q^ue,  sur  les  coupfs  delà  paroi  du  Ityste,  on  voit,  à  un  faible  çros- 
sisseraent,  des  bosselcires  correspondant  aux  saillies  des  loDules 
myomateux  Béparées  par  des  encoches  d'un  tissu  muqueui  dégénéré 
correspondant  aux  travi^es  de  tissu  conjonclif  inliltré.  Les  vaisseaux 
an  niveau  de  la  paroi  kystique  sont  rares  ;  leurs  tuniques  sont  épa- 
lemenl  déeénérées  el  leur  cavité  en  certains  points  est  encore  visible 
alors  que  la  paroi  n'est  plus  représentée  que  par  une  zone  de  subs- 
tance amorpne  qui  a  conservé  fa  forme  primitive  du  vaisseau. 

Le  contenu  de  la  poche  kystique  est  un  liquide  coogulable,  à  dis- 
position fibrillaire  par  endroits,  rappelant  son  origine  et  les  travées 
directrices  qu'ont  suivies  la  transformation  moqueuse  et  l'imbibition 
œdémateuse.  Cette  substance  se  gonfle  sous  l'action  de  l'acide  acé- 
tique, se  colore  en  jaune  par  les  solutions  picriquées,  se  teinte  fai- 
blement par  les  carmins  et  encore  plus  par  les  bématoxylines.  A  dis- 
lance,delà  paroi  on  n'apergoil  dans  la  canlé  pseudo-kysligue  à  peu 
prés  aucun  élément  figuré,  à  part  quelques  cellules  musculaires  lisses 
ou  quelques  hématies  en  voie  de  régression  plus  ou  moins  avancée. 

Obb.  II.  -  Fibrome  utérin  sous -péri lonéal  enclavé.  —  Pseudo- 
kyste périphérique.  —  B...  Berlhe,  iigée  de  46  ans,  ménagère,  entre 
le  30  mars  1896,  salle  Sédillol,  n»?,  à  l'hôpital  Cochin. 

Histoire  clinique.  —  Femme  assez  solide,  quoique  un  peu  aDéœiée 
par  des  métrorrlîagies  qui  remontent  à  plusieurs  années. 

Réglée  à  13  ans,  elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  22  ans  ;  l'accouchement 
a  été  pénible  et  la  malade  a  longtemps  souffert  dans  la  suite. 

Depuis  plusieurs  années  les  règles  sont  douloureuses  et  abondan- 
tes ;  elles  durent  huit,  dix  jours  el  fatiguent  celle  femme. 

A  f  entrée  on  constate  tous  les  signes  d'un  corps  fibreux  de  moyen 
volume.  Outre  le  sympWme  ménorrhagie,  la  malade  accuse  des  dou- 
leurs vaeues  dans  les  membres  inférieurs,  surtout  du  c6té  gauche  et 
le  long  du  nerf  scîatique.  A  l'examen  on  trouve  un  ventre  un  peu 
ballonné,  inégal  et  plus  développé  à  gauche.  A  la  polpation  on  décou- 
vre une  tumeur  dépassant  la  symphyse  atteignant  presque  le  niveau 
de  l'ombilic.  Cette  tumeur  est  à  peu  pres  médiane  ;  elle  s'ëlend  peu 
toutefois  du  cOlé  droit.  Sa  consistance  est  dure,  ferme,  sa  mobilité 
peu  marquée.  Au  toucher  vaginal  on  trouve  le  cul-de-sac  postérieur 
rempli  par  une  masse  dure,  non  mobilisable.  Les  mouvements  impri- 
més à  la  tumeur  se  transmettent  mal  au  corps  utérin  ;  de  plus  celle- 
ci  est  douloureuse  k  l'exploration.  Le  col  est  gros,  entrouvert.  A 
l'hystérométrie  les  cavités  utérines  ont  7  centimètres  de  longueur.  Le 
rectum  el  la  vessie  sont  repoussés  par  la  tumeur  contre  les  parois 
pelviennes,  car  le  néoplasme  est  absolument  enclavé  dans  le  petit 

Opération.  —  Le3  avril,  laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On 
dégage  difficilement  un  corps  fibreux  du  volume  du  poing,  inséré  sur 
la  face  postérieure  de  l'utérus  el  tombé  dans  le  cul-de-sae  de  Douglas. 
Il  est  enlevé  après  ligature  du  pédicule  et  dissection  d'une  collerette 
périlonéale.  Deux  autres  fibromes  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  l'un 
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pédicule  et  tnsërë  sur  le  fond,  l'autre  sessile  implants  sur  la  paroi 

anUrieure  de  l'utërus  sont  ensuite  enlevés  sans  oifftculté.  Guërison 
sans  accidents  avec  drainage. 

Examen  macroicofique.  —  L'ëlude  macroBcopiquo  de  ces  ccrps 
fibreux  n'a  rien  de  bien  saillant,  sauf  ce  qui  concerne  la  plus  volu- 
mineuse  des  tumeurs  enclavée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Celle-ci  du  volume  du  poing  est  irrégulière,  bosselée  à  sa  surface. 
Sa  consistance  est  fenne  sauf  au  niveau  de  sa  parWe  inférieure,  qui 
correspondait  au  point  le  plus  déclive  du  cul-de-sac  péritonéal.  La 
coupe  de  la  tumeur  nous  rend  compte  de  cette  inégalité  de  consistance. 
Dans  ia  plus  grande  étendue  la  surface  de  la  tranche  présente  en  elTel 
une  coloration  grisâtre,  un  aspect  irrégulièrement  lobule  ;  la  coupe 
criesous  le  couteau  ;  le  néoplasme  offre  en  somme  l'aspect  typique 
du  flbro-myome  pur.  A  la  partie  inférieure  le  tissu  flbro-myomaleuK 
se  ramollit,  devient  plus  blanchdlre  ;  sa  consistance  est  plus  molle, 
comme  œdémateuse  ;  il  existe  là  sous  la  capsule  d'enveloppe  épaisse 
de  1/2  centimètre  h  peine  une  cavité  du  volume  d'un  œuf  de  poule 
creusée  dans  ce  tissu  œdémateux,  fi  parois  irrégulières,  tomenleuses, 
mal  délimitées,  remplie  par  une  sérosité  crémeuse,  trouble,  un  peu  vis- 
queuse ;  ce  kyste  est  immédiatement  sous-cortical  et  k  l'œil  nu  OD 
Toit  déjà  nettement  qu'il  est  formé  par  la  tumeur  dégénérée. 

Examen  fàstologique.  —  L'étude  microscopique  de  la  pièce  corro- 
bore de  tous  points  les  données  précédentes. 

1°  La  capsule  du  fibrome  au  niveau  du  kyste  a  sur  les  coupes  mi- 
croscopiques une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres.  Elle  est  formée  par 
une  série  de  lames  conjoncUves,  aplaties,  horizontales  et  parallèles, 
séparées  par  des  lits  de  cellules  plates,  à  grand  axe  orienté  dans  le 
même  sens  que  les  fibres  ou  lames  précédentes. 

A  un  fort  grossissement  on  reconnaît  que  ces  faisceaux  conjonclifs 
ont  une  disposition  et  une  structure  absolument  identiques  h  celles 
des  lames  de  la  sclérotique  ;  elles  en.  ont  aussi  l'épaisseur  et  la  lon- 
gueur. Les  cellules  plates  interposées,  plus  abondantes  ii  mesure  qu'on 
ae  rapproche  de  la  surface  libre,  sont  des  cellules  connectives  types  ; 
elles  ont  un  tout  petit  noyau,  aplati  également  et  dirigé  suivant  l'axe 
même  de  la  cellule. 

Dans  celte  capsule  d'enveloppe  et  au  niveau  du  kyste  sous-iaceot, 
il  n'existe  pas  de  vaisseaux  ;  a  peine  dans  les  lames  profoncles  re- 
trouve-t-on  quelques  fins  capillaires  qui  ont  une  direction  parallèle 
à  la  surface  libre  de  la  tumeur. 

Nous  devons  maintenant  examiner  les  deux  faces  de  cette  mem- 
brane d'enveloppe  et  surtout  la  façon  dont  elle  se  comporte  dans  la 
profondeur.  Ba  surface  libre  est  tapissée  par  l'endothélium  périto- 
néal  bien  conservé  dans  sa  plus  grande  étendue  ;  au-dessous  de  lui 
la  capsule  d'enveloppe  est  nche  en  cellules  Jeunes.  Dans  la  profon- 
deur la  capsule  d'enveloppe  subît  des  transformations  importantes  ; 
les  cellules  interposées  aux  lames  conjonctives  tendent  à  disparaître 
après  s'être  déformées  ;  leur  noyau  diminue  de  volume,  s'arrondit, 
finalement  est  résorbé,  leur  protoplasma  s'inflitre  de  la  matière  mu- 
queuse ambiante  et  se  fusionne  ensuite  avec  elle.  Les  fibres  conjonc- 
tives au  contraire  augmentent  de  volume  ;  elles  subissent  également 
la  dégénérescence  muqueuse  et  perdent  leur  forme.  On  passe  ainsi 
sans  transition  au  tissu  muqueui,  amorphe,  qui  est  sous-jacent  et 
remplit  la  cavité  kystique. 
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■  2"  Avant  d'étudier  ce  Ussu  muqueni  et  après  avoir  indiqué  It» 
modifications  de  la  capsule  à  son  voisinage,  il  nous  faut  décrire  la 
structure  même  de  la  tumeur. 

Celle-ci  est  constituée  par  du  flbro-myome  typique  iielUment  lo- 
bule autour  des  vaisseaux  comme  centre.  Les  Bbres  musculaires 
plus  ou  moins  ondulées  sont  les  unes  dirigées  transversalement,  lee 
autres  perpendiculairement  aux  précédentes.  Dans  tous  les  cas  cette 
orientation  n'a  rien  de  fixe  ;  dans  les  mêmes  lobules  on  trouve  des 
fibres  croisées  à  angle  droit  ou  sous  des  incidenceE  variables,  mais 
toujours  un  groupe  plus  ou  moins  important  de  cellules  affecte  la 
même  direction  et  constitue  un  petit  faisceau  indépendant  du  voîsb. 
Ces  faisceaux  sont  en  majorité  tassés  les  uns  contre  les  autres  ;  dans 
la  plus  grande  étendue  de  la  tumeur  leur  nombre  est  extrême  et 
laisse  peu  de  place  au  tissu  conjoncUf  interstitiel  ;  dans  d'autres 
poiuls,  surtout  au  voisinage  des  gros  vaisseaux,  ils  tendent  à  dispa- 

Le  tjasu  conjonctif  dans  la  tumeur  est  donc  en  somme  très  peu 
développé,  il  ne  subsiste  qu'autour  des  vaisseaux  et  encore  au  ai* 
veau  des  fines  art^rioles  est-il  réduit  à  deux  ou  trois  rangs  de  cellules 
plates  qui  constituent  tout  le  stroma. 

Les  vaisseaux  abondent  peu  dans  ce  fibro-myome  ;  ce  sont  des 
artères  ou  des  veines  de  différent  calibre,  souvent  thrombosées,  for- 
mées d'une  couche  endothéliale,  d'une  couche  musculaire  longitudi- 
nale, avec  plusieurs  pians,  2  ou  3,  circulaires  et  d'une  tunique 
adventice  qui  se  fusionne  avec  le  stroma.  De  uns  capillaires  nés  des 
vaisseaux  précédents  vont  se  distribuer  jusque  dans  les  plus  petits 
interstices  musculaires. 

3°  Il  nous  reste  en  dernier  lieu  à  décrire  la  structure  du  kyste  et 
celle  de  la  paroi  de  celui-ci  ;  ce  dernier  point  revient  à  étudier  les 
modificalions  et  les  transformations  du  lissu  tibro-myomateux. 

Les  fibres  lisses  au  voisinage  de  la  paroi  du  kyste  s'écartent  les 
unes  des  autres  ;  les  faisceaux  musculaires  sont  dissociés  et  leurs 
éléments  pi^nnent  des  orientations  variées.  Ea  même  temps  le  pro- 
toplasma  cellulaire  se  gonfle,  les  cellules  deviennent  œdémateuses, 
doublent  ou  triplent  même  de  volume,  prennent  une  forme  plus  net- 
tement arrondie,  globuleuse.  Le  noyau  subit  également  des  transfor- 
mations intéressantes  ;  il  s'allonge  le  plus  souvent,  d'autres  fois  il 
devient  spliérique  ou  présente  des  crénelures,  des  irrégularités,  olfre 
un  Bspect  bosselé,  muriforme.  Finalement  il  diminue  de  volume  et, 
uonlrairement  au  protoplasma  cellulaire,  disparaît.  L'inverse  se  passe 
pour  celui-ci;  sous  rinhuence  delà  distension  ce  démate  use,  la  cellule 
perd  sa  ligne  de  contour.  On  assiste  en  somme  à  tous  les  termes  de 
passage  entre  le  tissu  sain  du  fibro-myome  et  le  contenu  muqueui 
nbriltaire  de  la  cavité  kystique.  ' 

Si  l'on  cherche  ce  que  deviennent  les  vaisseaux  et  le  IJssu  con- 
jonctif dans  cette  transformation,  on  peut  voir  qu'ils  suivent  égale- 
ment le  sort  des  fibres  musculaires  lisses,  donnant  naissance  simul- 
tanément avec  les  précédentes  au  tissu  muqueux  qu'il  nous  reste  s 
décrire. 

Celui-ci  est  formé  d'une  masse  amorphe,  vaguement  flbriilaire  wr 
endroits  et  rappelant  alors  la  disposition  lobulée  et  imbriquée  des 
parties  saines,  tein(4e  seulement  par  les  carmins  elles  hématoxylines. 
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colorée  fortement  en  jaune  par  l'acide  p1crique,taut  cela  comme  dans 
l'obBervalion  précédente. 

RÉFLEXIONS.  —  Ces  deux  cas  de  myomes  sous-péritoaéauz 
p8eudO'kyBti([uee,  que  nous  venons  d'étudier  et  que  nous 
avons  observés  k  peu  près  si  mu  [tan  ém  en  l,  nous  saggèrent  les 
quelques  réBexions  suivantes  : 

1°  Tout  d'abord  nous  croyons,  à  l'exemple  de  Pozzi  (1)  et  de 
'quelques  auteurs,  que  la  dénomination  de  pseudo-kystiques 
convient  k  ces  myomes  ;  on  évite  ainsi  l'erreur  avec  les  tu- 
meurs kystiques  proprement  dites  on  tumeurs  flbro-kysti- 
quesde  l'utérus.  Car  quidit kyste,  dit  cavité  ayantuoe  paroi 
continue  et  bien  constituée  complètement  ou  incomplètement; 
tel  n'est  pas  le  cas  de  ces  pseudo-kystes,  véritables  foyers  de 
ramollÎBBcment  de  la  tumeur. 

i"  La  fréquence  de  ces  cavités  n'est  pas  la  règle  dans  les 
fibro-myomes.  Sur  une  vingtaine  de  fibromes  sous-périto- 
néaux,  nous  ne  les  avons  rencontrées  que  deux  fois  où  elles 
furent  constatées  du  moins  àl'ceilnu,  car  il  peut  exister  dans 
ces  tumeurs  des  zones  microscopiques  de  désintégration  sem- 
blable. 

'3«  Au  point  de  vue  macroicopique,  nous  rappellerons  l'uni- 
cité de  ces  pseudo-kystes  dans  chacun  de  ces  fibromes,  le 
volume  de  ces  cavités,  leur  siège  superficiel  dans  l'un,  pro- 
fond dans  l'autre,  l'aspect  de  la  face  interne  de  la  poche  vil- 
leux,  pulpeux,  les  caractères  visqueux,  filant,  un  peu  laiteux 
du  liquide  contenu. 

4'  Au  pmnl  de  vue  kiilologigue,  il  est  nécessaire  de  rappeler 
les  lésions  artérielles  dans  les  zones  entourant  les  cavités 
pseudo -kystiques,  la  dégénérescence  spéciale,  muqueuse  des 
cellules,  différente  de  la  transformation  myxomateuse  et  vé- 
ritable œdème  interstitiel,  puis  parenchymatcux,  la  désihté- 
gration  du  tissu  myomateux  et  de  ses  éléments  à  mesure 
qu'on  avance  vers  la  cavité  kystique,  Ce  sont  Ik  des  lésions 
que  Pilliet  (2)  avait  signalées  dans  une  des  dernières  séances 
de  la  Société,  et  sur  lesquelles  nous  tenons  à  insister  parce 
qu'elles  sont  incomplètement  décrites  par  les  auteurs. 

5»  La  bactériologie  nous  fournit-elle  l'explication  de  ces 
pseudo-kystes,  ou  bien  s'agit-il  de  troubles  tropbiques,    nu- 

(1}  S,  Poizi,  Traité  de  gynécologie,  1"  édit.,  1890,  p.  241. 
\^)  A.  PiLUBT,  Fibrome  kystique  de  llilénis.  Bull.  Soc.  anat.,  1896. 
S*  "ET.,  t.   X,  p.  671. 
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tritifs  BOUS  la  dépeDdance  de  lésions  vasculaires  ou  mêcaDi- 
ques?  Nous  préféroDs  la  seconde  hypothèse,  bien  que  nous 
ayons  trouvé  dans  le  liquide  du  kyste  central  de  la  première 
observation  et  cultivé  le  staphylocoque  blanc.  Nous  aimons 
mieux  voir  dans  ces  foyers  de  ramollissement  du  fibrome  des 
centres  de  désintégration  moléculaire,  de  mortification  asepr 
tique  dû  néoplasme  consécutives  à  l'oblitération  oh  à  la 
thrombose  des  vaisseaux  nourriciers.  L'enclavement  et  la 
rétroversion  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  des  corps  fibreux 
sous-péritonéaux  nous  semblent  être  des  conditions  qui  doi- 
vent singulièrement  seconder  les  troubles  vasculaires  ;  c'est 
le  cas  pour  les  deux  tumeurs  que  nous  venons  de  présenter. 


Purpura  à  pneumocoques  et  atreptoooques  conaéoatii  à  une 
BDppnratton  subaiguë  broncho-pnlmoDaire  de  laftine  na- 
ture areo  dilatation  bronohiqne,  par  Charles  Lbvi,  interne 
des  h'îpitaux. 

Un  enfant,  L...  René,  né  le  3  juillet  1895,  eulre  le  8  août  1896,  à 
l'bospice  des  Enfants -Assistés,  dans  le  service  de  M.  Hulinel..  Cet 
enfant,  dont  nous  ignorons  les  antécédents  pathologiques,  est  pâle, 
amaigri,  profandëmenl  cachectique.  Il  a  de  la  mycropôlyadénie  ;  sa 
respiration  est  un  peu  gSnëe,  et  a  l'auscultation  on  entend  du  souffle 
à  la  racine  des  bronches.  L'enfant  pèse  6  kilogr.  700.  Sa  lempérat^ire 
est  normale.  On  soupçonne,  en  présence  de  ces  symptômes,  l'existence 
de  tuberculose  surtout  des  ganglions  du  médiastm,  tout  en  faisant 
les  réserves  que  comporte  chez  le  jeune  enfant  la  difficulté  de  ce 
diagnostic. 

1^  température  reste  normale  jusqu'au  17  août.  A  partir  de  ce 
moment,  elle  commence  à  s'élever  progressiveœeDl  jusqu'à  atteindre 
40°  le  22  au  soir,  et  elle  s'y  maintient  avec  des  oscillations  jusqu'au 
27.  Le  23,  on  note  à  l'auscultation  des  rWes  sous -crépitants  aux  deux 
bases,  et  cette  broncho-pneumonie  double  explique  rascension  Uier- 
mii^e.  En  mSme  temps  de  la  diarrhée  était  apparue,  ainsi  qu'une 
diminution  progressiïe  de  poids,  qui  de  6  Itilogr.  700  à  l'entrée  était 
tombé  à  5  kilogr.  650  le  26,  c'est-à-dire  qu'en  quinze  jours  l'enfant 
avait  perdu  1/6  de  son  poids.  Le  26,  l'enfant  commence  a  présenter 
du  purpura,  d'abord  localisé  au  niveau  de  l'abdomen. 

Le  30,  ta  température  a  un  peu  diminué,  et  les  oscillations  se  font 
autour  de  38°.  Cependant  le  purpura  abdominal  s'est  étendu  et  a  pris 
une  teinte  noiriltre.  Le  2  septembre,  les  signes  d'auscultation  sont  à 
peu  près  les  marnes  (r&les fins  et  souffle  des  deux  côtés).  Le  purpura, 
tout  en  persistant  à  l'abdomen,  a  gagné  les  parties  antérieures  et  pos- 
térieures du  thorax.  La  température  est  remontée  aux  environs  dé 
39°.  La  figure  de  l'enfant  est  émaciée,  et  le  petit  malade  a  le  faciès 
vieux  et  ridé  des  athrepsiques. 

Le  9  septembre,  la  température  remonte  à  jO'  le  soir,  et  l'enfant  ne 
pèse  plus  que  5  kilogr.  Le  11,  le  purpura,  qui  a  diminué  aU  niveau 
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du  veatre,  est  très  étendu  el  très  foncé  sur  le  tronc,  surtout  à  la  par- 
tie antérieure.  Il  existe  sur  le  thorax  deux  larges  plaques  noires, 
plus  larges  qu'une  pièce  de  cinq  francs.  Le  purpura  a  en  outre  apparu 
aux  cuisses. 

Le  13,  les  pétéchies  persistent  au  thorax,  et  se  sont  étendues  à  la 
totalité  des  deux  membres  inférieurs. 

L'enfant  meurt  ce  même  jour  k  11  heures  du  soir. 

Bxatnen  bactëTiologique.  —  Le  sang,  pris  pendant  la  vie  par  le 
procédé  de  M.  Straus  à  la  veine  du  bras,  se  montra  sûrile. 

Des  ensemencements  sur  les  milieux  ordinaires  furent  faits  10  heures 
après  la  mort. 

Le  sang  du  cœur,  ensemencé  sur  gélose,  ne  donna  que  des  cultures 
d'un  microbe  saprophytique  qu'on  trouve  assez  souvent  et  çfui  pousse 
en  nappes  blanc  grisllre  ;  il  se  présente,  sous  forme  de  microbes  en 
amas  ressemblant  aux  staphylocoques,  mais  plus  gros  et  décolorés 
au  Graœ. 

Ce  sang  du  cœur,  inoculé  à  une  souris,  la  tua  en  moins  de  24  heures, 
el  à  l'autopsie,  le  sang  du  cieur  de  cet  animal  et  le  tissu  hépatique 
donnèrent  des  cultures  de  pneumocoque. 

Le  ^uide  péricœ^igw  de  notre  malade,  ensemencé  sur  gélose  et 
bouillon,  fournil  des  cultures  de  pneumocoque  et  streptocoque. 

Le  liquide  céphalo-rachidien, easemeacé  de  même,  donna  les  mêmes 
cultures. 

Enfin  lepus  du  j'oumon,  examiné  sur  lamelles,  fit  reconnaître  éga- 
lement des  pneumocoques  el  itreptocoques. 

Ko  somme  nous  voyons  que  tous  ces  ensemencements  concordè- 
rent pour  nous  donner  des  cultures  de  pneumocoaueset  streptocoques, 
qui  existaient  donc  dans  le  pus  des  bronches  et  dans  le  sang.  La  pré- 
sence du  pneumococjue  dans  le  sang  a  été  démontrée  par  l'inocula- 
tion à  la  souris  ;  quoique  celle  du  streptocoque  n'ait  pas  été  étabÛe 
par  les  cultures,  ou  l'inoculation,  elle  est  certaine  puisque  ce  microbe 
existait  dans  le  liquide  du  péricarde  el  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien, o\)l  il  n'avait  pu  être  apporté  que  par  le  san^. 

Autopsie.  —  L'autopsie  de  l'enfant,  faite  le  15  septembre  au  malin, 
nous  a  montré  les  lésions  suivantes.  Les  deux  poumonj  ont,  è.  la  coupe, 
des  bronches  dilatées,  d'où  l'on  fait  sourdre  du  pus  à  la  pression.  On 
dirait  de  vrais  abcès,  taut  est  grande  la  quonlilé  du  pus.  Dans  toute 
leur  étendue  les  deux  poumons  présentent  des  blocs  broncho-pneu- 
moniques  densçs  avec  des  bronches  dilatées  et  pleines  de  pus,  mus 
pas  de  lésions  hémorrhagiques. 

Pas  traces  de  lésions  tuberculeuses. 

Les  ganglions  du  médiaslin  sont  gros,  rouges,  mais  aucun  d'eux 
n'a  de  caséiflcation. 

Rien  à  noter  au  cœur,  non  plus  qu'à  la  rate  ni  aux  reins. 

Le  foie  ne  présente  k  la  coupe  que  quelques  taches  congeslives. 

^  Examens  htsto-bacteriotogiques.  —  Des  morceaux  de  peau,  pris  au 
niveau  des  grosses  lâches  purpuriques  du  thorax,  ont  été  fixés  par 
le  sublimé  acétique,  lavés  'a  l'eau,  durcis  par  l'acétone,  puis  mis  dans 
le  xylol  et  inclus  dans  la  paratflne. 

De  ces  coupes, les  unes  ont  été  colorées  par  le  picrocarmin  et  l'héma- 
toxyline,  les  autres  ont  été  traitées  par  la  méthode  de  Weigerl  pour 
y  colorer  des  microbes. 
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Cee  deroières  ont  montré  dans  la  couche  profonde  en  contact  iminë- 

Hial  avec  le  lîssu  BOug-cutanê  une  bande  horizontale  de  microbes, 
qui  sont  des  pneumocoques  possédant  une  auréole  et  des  chaînettes 
plus,  ou  moinp  longues  de  slreptocoqties.  Ces  microbes  siègent  dans' 
une  région  de  In  peau  devenue  granuleuse,  el  formée  de  cellules  en 
voie  de  dégénérescence.  Les  colorations  à  la  thioninene  nous  ont  pas 
montré  l'existence  d'autres  microbes. 

Au  point  de  vue  histologique  les  coupes  nous  montrent  au-dessous 
de  la  région  des  papilles,  entre  les  faisceaux  du  tissu  conionctif  du 
derme,  des  hémorrhagies.  Lee  globules  sanguins  extravaseE  forment 
une  bande  qui  tranche  par  sa  couleur  jaune.  La  couche  musculaire 
n'a  rien  de  particulier.  On  ne  voit  pas  de  microbes  dans  la  zone  bé- 
morrhagique.  En  somme,  saufThémorrhagie  de  la  couche  conjonctive 
la  structure  du  derme  est  peu  modifiée. 

Quant  à  Tépiderme,  il  est  presque  entièrement  exfolié. 

Les  coupes  des  poumons  colorées  par  la  méthode  de  Weigert  mon- 
trent dans  les  nodules  broncbo-pneumoniques  quelques  charnettes 
ilreploeocciqueî,  mais  surtout  de  très  nombreux  diplocoques  encap- 
sulés, (]ui  sont  nettement  des  pneumocoques.  Ces  pneumocoques  sont 
disséminés,  mais  on  les  voit  surtout  dans  la  lumière  des  vaisseaux, 
au  milieu  des  globules  sanguins.  Il  y  en  a  aussi  dans  l'iotërieur  des 
alvéoles. 

Dans  les  nodules  broncho-pneu  m  onlque  s,  on  voit  les  alvéoles  rem- 
plis de  cellules  desquamées,  et  surtout  de  globules  blancs.  Les  bron- 
ches sont  dilatées,  el  présentent  à  leur  périphérie  de  nombreux  vais- 
seaux assez  volumineux,  rappelant  un  peu  les  lésions  signalées  par 
Hanot  el  Gilbert  (i). 

Les  ganglions  du  médiasHn,  colorés  par  l'aurantia  et  l'hématoxy- 
Une,  montrent  des  vaisseaux  très  distendus  de  sang,  et  même  des 
hémorrhagies. 

Des  coupes  colorées  au  Weigert  nous  ont  permis  d'y  voir  des  pneu- 
mocoques encapsulés  localisés  dans  quelques  follicules,  el  surtout 
dans  le  sinus  à  la  périphérie  du  ranglion.  On  en  voit  aussi  dans  l'in- 
lërieur  de  quelques  vaisseaux.  Ces  pneumocoques  se  présentent  en 
courtes  chafnettes,  mais  nous  n'avons  pas  vu  de  streptocoques. 

La  raie  est  un  peu  congestion oée,  quoique  à  un  degré  moindre  que 
les  ganglions  du  médiastin.  Nous  n'y  avons  pas  décelé  de  microbes. 

'  "  foie  est  k  peu  près  normal.  Il  n'y  a  —       j<-.- ^ .. 

I.  Il  ne  renferme  pas  de  microbes  si 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  cFOyons  devoir  relever  plusieurs  faits, 
qui  nous  paraissent  intéressants  à  noter. 

1°  Les  taches  purpuriques  nous  ont  montré  au  point  de 
vue  histologique  non  une  simple  dilatation  vasculaire  sans 
Wmorrhagie,  comme  M.  Cornil  l'a  constaté  quelquefois,  mais 
la  formation  d'une  nappe  hémorrliagique  située  sous  les  pa- 
pilles, entre  les  faisceaux  conjonctifs  du  derme. 

Au  point  de  vue  bactériologique  les  microbes  se  montrent 

H)  Arch.de  phj/i.,imi. 
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localisés  uDiquement  k  la  partie  profonde  dans  la  couche  en 
contact  avec  le  tissu  sous-cutané,  et  ]h  ils  occupent  une  bande 
horizontale.  Par  conséquent  les  microbes  ne  sont  pas  situés 
ici,  comme  Claude  l'a  constaté  une  fois  (1),  dans  le  foyer  hé- 
morrhagique,  mais  plus  profondément.  A  ce  point  de  vue  la 
localisation  rappelle  ce  qu'on  trouve  dans  l'érysipèle,  oii  les 
streptocoques  sont  dans  les  parties  profondes  du  derme  et 
dans  les  lymphatiques. 

Les  microbes  en  cause  dans  notre  cas  ont  été  des  pneu- 
mocoques et  streptocoques. 

Le  streptocoque  a  été  déjà  signalé  comme  l'agent  pathogène 
du  purpura  dans  un  certain  nombre  d'observations  (2),  Mais 
les  auteurs  s'appuient,  pour  invoquer  l'action  du  microbe,  sur 
sa  présence  dans  le  sang  et  les  viscères  ;  ces  observateurs 
n'ayant  pas  démontré  par  des  coupes  de  la  peau  l'existence 
de  ces  microbes  h.  ce  niveau,  on  aurait  pu  penser  à  une  action 
des  toxin«s  et  non  du  microbe  lui-même.  Pour  le  pneumoco- 
que, au  contraire,  sa  présence  au  niveau  des  lésions  purpu- 
riques  a  été  démontrée  (3).  Dans  notre  cas,  il  y  avait  associa- 
tion des  deux  agents  pathogènes,  ce  que  nous  n'avons  pas 
vu  signalé  jusqu'ici. 

Notons  enfin  la  localisation  du  purpura  qui  a  débuté  par 
l'abdomen  et  le  thorax,  comme  s'il  y  avait  eu  à  ce  niveau  un 
point  de  moindre  résistance,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  chez 
(tes  enfants  atteints  d'infection  intestinale  un  purpura  qui 
reste  localisé  ii  l'abdomen. 

2»  Au  point  de  vue  clinique,  l'infection  subaiguë  broncho- 
pulmonaire observée  dans  ce  cas  a  simulé  k  s'y  méprendre  la 
tuberculose,  il  n'y  a  chez  l'enfant  aucun  signe  différentiel 
absolu,  et  même  l'épreuve  par  la  tuberculine  ne  fournit  pas 
dans  ce  cas  de  résultats  positifs.  Le  diagnostic  est  surtout 
difûcile  lorsqu'il  existe  des  dilatations  bronchiques,  donnant, 
lieu  il  des  gargouillements,  qui  font  croire  h  l'existence  de 
cavernes. 

3°  Ces  dilatations  bronchiques  peuvent  être  la  source  de 
généralisations  microbiennes  ou  de  lésions  toxémiques.  On 
a  signalé  assez  souvent  des  abcès  du  cerveau  (4)  ;  Barth  a  vu 

(1)  Rev.  Mal.  Enf.,  mars  1896. 

(2)  HiNoT  et  LuzET,  Arck.  inéd.  exp.,  1390.  Widal  et  Thérèse,  Soc. 
*néd.  H6p.,lim.  Chaniembsse  et  Sai.nion,  ibid.,  1896. 

(3)  CuuDE,  loc.  cit.  Claisse,  Arch.  méd.  ecp.,  1891. 
W  CoDCHON,  th.  Paris,  1894. 
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un  cas  de  méningo-encéphalite,  Molhnagel  ud  cas  d'abcès  de 
la  moelle. 

Le  plus  souvent,  on  a  observé  des  septicémies  dues  au 
streptocoque.  Tliiroloii{l)  a  signalé  une  infection  par  le  sta- 
phylocoque doré,  ayant  produit  des  végétations  st»  la  val- 
vule mitrale,  une  hépatite  suppurée,  un  gros  abcès  du  rein. 

Dans  notre  cas,  la  dilatation  bronchique  a  été  la  source 
d'une  infection  sanguine  par  le  pneumocoque  et  le  strepto- 
coque, qui  s'est  arrêtée  au  niveau  de  la  peau  où  elle  s'est  tra- 
duite par  le  symptôme  purpura.  C'est  donc  bien  à  un  pur- 
pura infectieux  que  nous  avons  eu  affaire  dans  ce  cas. 


Dn  cas  rare  d'oocliiaioii  intestinale,  par  Raïhond  Cbbtm  et 
Pjbhhs  Wiaht,  interoeB  dos  hôpitaux. 

La  pièce,  que  nous  présentons  à  la  Société  anatomit^ue,  provient 
d'un  Di&lade,  Agé  de  42  ans.  entre  à  la  Pitié,  le  samedi  iO  octobre, 
dans  le  service  de  notre  maître  le  D'  Thibierge. 

Son  alTectàon  avait  débuté  le  jeudi  8  octobre  par  des  douleurs  de 
ventre  el  des  nausées;  puis  les  vomissements  s  étaient  montres  ame- 
nant lo  rejet  de  tout  alioient  solide  ou  liquide  aussilAt  qu'il  éUit 
avalé.  En  mSme  temps  les  coliques  augmentaient  d'intensité. 

Le  samedi,  à  son  entrée,  les  coliques  et  les  vomissements  persis- 
tent. Le  malade  est  couché  en  cliien  de  fusil,  avec  le  faciès  pftie, 
tiré,  les  veux  un  peu  excavés,  le  pouls  petit,  les  extrémités  légère' 
ment  refroidies,  la  langue  saburrale.  La  température  est  de  ST". 

Le  ventre  est  t>allonné,  douloureux  à  la  pression.  Par  instants,  on 
sent  l'intestjn  se  contracter  sous  la  main  en  même  temps  que  les 
coliques  deviennent  intolérables.  Mais  nulle  part  l'examen  ne  permet 
de  trouver  un  point  plus  particulièrement  douloureux,  ni  de  décou- 
vrir la  moindre  hernie. 

L<a  constipation  est  absolue,  aucune  matière,  aucuu  gas  n'ont  été 
rendus  par  l'anus  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Le  malade  ne  se  souvient  pas  d'avoir  uriné  depuis  un  temps  relati- 
vement long. 
.    L'examen  des  autres  organes  est  négatif. 

L'étude  des  antécédents  ne  révèle  aucune  maladie  grave,  mais,  au 
contraire,  une  santé  excellente  jusqu'à  l'année  dernière.  Depuis  cette 
époque,  il  aurait  eu,  à  deux  reprises,  des  accidents  secnblabies  ï 
ceux  qui  l'amènent  aujourd'hui  k  l'hOpital,  mais  beaucoup  moins  in- 
tenses et  qui  auraient  cédé  à  des  purgatifs  énergiques. 

On  ordonne,  après  l'examen,  un  lavement  purgatif  qui  amène  une 
vraie  débilcle  de  matières  dures,  noires  et  arrondies.  Le  malade,  en 
même  temps,  a  une  miction  abondante. 

Le  samedi  soir,  les  vomissements  ont  cessé  el  les  douleurs  se  sont 
apaisées. 

(I)  Soc.anat..  13mara  1B91. 
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Hais  le  leodemùn  dimanche',  12  ocLobre,  les  aceideots  de  la  veilla 
ont  repris  de  plus  belle.  Les  vomi Bscmenta  Bont  porracës,  les  coliques 
intenses,  la  constipation  absolue,  le  pouls  ^tit,  les  extrëmiLës  froides. 
La  tempérelure  s  abaisse,  le  malade  n'unne  pas. 

Au  palper,  le  ventre  est  absolument  souple,  sans  tympanisme, 
sans  trace  d'emp&temeiit.  Une  pression  assez  intense  ne  réveille 
nulle  pari  de  vive  douleur  malgré  le  soin  extrême  qu'on  met  à  ex< 
ploror  le  ventre.  On  pose  néanmoins  le  diagnostic  d'occlusbo  intes- 
tinale, et  l'on  Tail  immédiatement  passer  le  malade  dans  le  service  dé 
notre  mailre  le  D'  Reclus. 

Le  chirurgien  de  garde  est  appelé  dans  l'après-midi  et  confirme  la 
probabilité  d'une  occlusion  inlesUnale,  malgré  l'absence  du  com- 
plexus  symptomatiijue  ordinure.  Une  laparotomie  exploratrice  est 
îlécidép. 


Le  malade  ëlant  anesthésié  au  chlorororme,  on  Tait  une  courte  inci- 
sion sous-ombilicale  au  travers  de  laquelle  on  glisse  In  main  pour 
explorer  la  cavité  abdominale  :  le  cscum  et  l'appendice  paraissent 

Les  orifices  herniaires  sont  vides.  Nulle  part  on  ne  reconnaît  de 
disposition  pathologique  pouvant  expliquer  les  troubles  existants.  On 
reterme  le  ventre.  L'opération  n'a  pas  duré  un  quart  d'heure. 

Le  malade  est  reporté  dans  son  lit  et  réchaulte.  Un  lui  injecte  dans 
le  tissu  cellulaire  51X1  grammes  de  sérum.  Les  vomissements  cessent 
jusqu'au  soir  :  mais  l'agitation  est  extrême  et  les  coliques  ont  persisté 
violentes  el  très  fréquentes. 

La  lundi,  les  vomissements  ont  repris  dans  la  matinée,  ils  sont 
nettement  fécaloT des.  Le  pouls  a  faibli  et  est  devenu  presqu'insen- 
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sible.  La  Qgure  se  creuse,  les  yeux  s'excavent,  lactation  deviMil  de 
pluB  en  plus  grande  ;  le  malade  ddlire. 

.  Le  mardi  les  signes  préc^ents  s'accusent  encore,  puis  le  malade 
tombe  dans  le  coma  H  meurt  à  deux  heures. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  le  péritoine  paraît  sain. 
L^inteslin  grêle  est  violacé,  injecté  de  sang  mais  non  distendu,  plutAt 
diminué  de  volume. 

Au  niveau  de  la  région  épigastrique,  au-dessous  et  à  cfll^  du  foie, 
le  tablier  épinloïque  semble  ratatiné  en  une  masse  épaisse  lar^  comme 
la  main  ;  il  adhère  Tortement  à  l'estomac  et  aux  anses  intestuales  roi- 
sines.  On  rompt  ces  adhérences  en  laissant  attachées  aux  orranes 
de  petites  paicelles  d'épiploon  et  au-dessous  on  constate  les  lésions 
sutvo^tes  : 

L'estomac  est  sdn,  plntût  plus  petit  qu'à  l'état  normal.  I-e  duodé- 
num est  dilaté  surtout  dans  sa  deuxième  et  troisième  portion.  La 
deuxième  portion  eti  forme  d'ovoïde  a  10  centimètres  de  lon^eur  sur 
8  de  largeur  en  son  poiut  le  plus  reollé.  La  troisième  portion  réni- 
forme  a  13  centimètres  de  longueur  sur  8  de  largeur.  Les  deux  por- 
tions sont  réunies  par  une  troisième  assez  courte,  rétrécie,  dont  la 
diminution  de  calibre  est  due  à  des  adhérences  anciennes.  Les  parois 
du  duodénum  sont  notablement  épaissies.  La  tunique  musculaire  est 
hypertrophiée. 

Immédiatement  au-dessous  du  duodénum  et  en  avant  de  lui  on  voit 
la  lésion  qui  a  obturé  le  calibre  de  l'intestin  et,  arrêté  le  cours  des 
matières.  On  en  peut  donner  la  description  schématique  suivante  : 

La  racine  du  mésentère,  au  lieu  d'être  étalée,  est  comme  resserrée 
en  un  faisceau  cylindrique  de  5  à  6  centimètres  de  diamètre,'  autour 
duauel  s'est  enroulée  en  formant  un  double  tour  la  portion  de  l'inl^etin 
^éte  voisine  de  sa  terminaison  dans  le  cKcum.  La  portion  initiale  du 
jéjunum  s'est  trouvée  ainsi  resserrée  sur  une  longueur  de  plusieurs 
centimètres  par  un  lien  qui,  k  un  moment  donné,  a  obturé  son  cali- 
bre. 

Toute  la  portion  intermédiaire  de  l'intestin  est  pour  ainsi  dire  sé- 
parée et  isolée,  mais  le  lien  qui  enserrait  son  pédicule  vasculaire  (les 
vaisseaux  du  mésentère)  n'a  pas  exercé  une  constriction  suffisante 
pour  entraver  sérieusement  le  cours  du  sang.  C'est  cette  portion  de 
l'intestin  qui  est  apparue  à  l'ouverture,  on  comprend  pourquoi,  elle 
était  vide,  non  dilatée,  et  sans  lésions  appréciables. 

Le  cscum  est  en  place;  il  est  vide,  très  rétracté  ainsi  que  le  reste 
du  gros  intestin. 

A  un  examen  plus  soigneux  du  toIvuIus,  on  constate  que  la  portion 
de  l'intestin  qui  Tonne  le  volvul us  présente  environ  2  centimètres  de 
diamètre  ;  le  mésentère  auquel  elle  est  appendue  est  lardacé,  très 
épaissi  avec  des  adhérences  très  vasculaires.  Déroulée  cette  portion 
d  intestin  a  environ  27  ceoUmètres  d'étendue. 

Le  segment  du  jéjunum,  enserré  par  le  volvulus,  est  engainéparde 
nombreuses  adhérences  qui  lui  forment  un  véritable  collier. 

Au  milieu  du  pédicule  mésentérique,  la  dissection  fait  reconnaître, 
sur  une  des  branches  de  l'artère  mésentériaue  supérieure,  l'existence 
d'un  noyau  fibro-calcaire  de  2  centimètres  ae  long. 

KéFtKxioNs.  —  L'observation  que  nous  venons  de  rapporter 
nous  pamtt  intéressante  h.  un  double  point  de  vue  : 
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Toat  d'abord  la  rareté  du  fait,'  des  recherches,  eominaireS' 
il  est  vrai,  De  nous  ont,  point  fait  coanattre  d'autres  cas  oà 
le  volvulus  ait  eu  cette  étendue  et  ce  siège  particulier. 

Ensuite  l'ancieuDeté  des  lésions.  L'histoire  cliaique  du  ma- 
lade, la  dilatation  et  l'hypertrophie  musculaire  du  duodé- 
nnro  ;  la  voscularité  des  adhérences,  enfin  la  dégénéres- 
cence calcaire  d'une  branche  artérielle  nettement  localisée  au. 
point  serré,  tout  seinble  pouvoir  faire  affirmer  que  cette  dis-J 
position  pathologique  datait  d'un  temps  déjk  éloigné,  peut-* 
étredu  temps  où  s'étaient  montrés  les  premiers  phénomènes 
d'occlusion. 


CoFpa  étrangers  oubliés  dans  l'orbite  après  exeotération 
et  même  énooléation.  —  Troubles  sjrmpathiqaes,  par  M.  le 
D'  Dehbhne. 

X...,  âgé  de  21  ans,  fut  blessé  par  un  plomb  de  chasse  en  1893  : 
après  l'accident  le  blessé  fut  soigné  à  l'hospice  des  Quinie- Vingt  oii 
on  l'opéra  ;  l'opération  consista  à  enlever  le  contenu  de  l'œil  en  con- 
servant l'enveloppe  scléroticale  :  les  suites  opératoires  furent  très 
simples,  l'opéré  guérît  et  le  moignon  obtenu  ne  présenta  aucun  awâj 
dent.  Mais,  Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  ce  jeune  homme  reseentut 
des  névralgies  ciliaires  accompagnées  de  sensibilité  de  tout  l'appareil 
oculaire  du  côté  droit  avec  larmoiement  et  photophobie^  et  ennn  ré- 
trécissement du  champ  visuel  ;  ces  symptômes  fonctionnels  joints 
aux  troubles  intra-oculEÙres  et  soug-conioDCtivaux  observés  par  l'exa- 
men direct  ou  k  l'ophtalmoscope  Si  diagnosliquer  une  ophtalmie 
sympathique  et  on  se  proposa  de  faire  l'extirpalion  du  moignon  obtenu 
par  l'exentération  antérieure. 

L'opération  fut  faite  le  21  octobre  par  M.  le  D*"  Dehenne  aidé  du 
û'  Kuhn,  son  chef  de  clinique  :  le  malade  fut  chloroformé  et  on  pra- 
tiqua l'énucléation  du  moignon  par  la  méthode  de  Bonnet:  ce  moi- 
fnon  Bclërotical  adhérait  fortement  au  fond  de  la  loge  antérieure  de 
orbite. 

En  faisant  l'autopsie  de  ce  reste  du  globe  oculaire,  on  ne  constate 
rien  de  particulier  dans  l'intérieur  :  la  paroi  scléroUcale  était  comme 
chifTonnée,  froissée,  A  la  partie  antérieure  on  retrouvait  les  vestiges 
des  pièces  ciliaires  et  de  la  choroïde,  mais  il  n'y  avait  pas  trace  de 
corps  étranger.  En  examinant  alors  la  partie  postérieure  de  ce 
moignon,  on  trouva  au-dessus  du  nerf  optique  un  grain  de  idomb 
a  ssez  mobile  dans  le  tissu  cellulaire  qui  dépend  de  la  gatne  du  nerf 
optique.  La  sclérotique  ne  présente  aucune  perforation  ou  trace  de 
pertoration  k  le  région  postérieure  ;  on  peut  penser  que  le  plomb  a 
où  contourner  le  globe  de  l'œil  pour  aller  se  mettre  en  rapport  avec 
le  pôle  postérieur  du  globe. 

RiFLBxiONs.  —  Cette  observation  est  intéressante,  elle  dé- 
montre l'utilité  de  l'énucléation  immédiate  comme  méthode 
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de  choix  dans  leB  cas  de  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire 
par  plombs  de  chasse,  car  celte  méthode  permettra  d'eiplorer 
avec  soin,  après  l'énucléation,  toute  la  loge  antérieure  de  l'or- 
hite.  Ce  dernier  examen  ne  doit  pas  être  oublié,  puisque  le 
grain  de  plomb  peut  se  trouver  derrière  le  globe  oculaire  dans 
le  voisinage  du  nerf  optique.  Semblable  fait  est  arrivé  k  un 
malade  soigné  par  moi.  blessé  par  suite  d'accident  de  chasse. 
Ce  maladeavait  refusé  t'énucléâtiou  immédiate:  six  ans  après 
il  présentait  des  troubles  sympathiques  et  on  pratiqua  l'énn- 
déation,  qui  n'arrêta  pas  la  marche  des  accidents  sympa- 
thiques. Consulté  à  ce  moment,  je  pensai  à  examiner  le  fond 
de  l'orbite  opérée,  et  je  trouvai  dans  le  tissu  cellulaire  près  du 
nerf  optique,  un  grain  de  plomb  qui  avait  été  méconnu:  l'a- 
blation de  ce  corps  étranger  fut  le  signal  de  la  guérison  de 
ces  phénomènes  sympathiques. 

Dans  un  travail  tout  récent,  paru  dans  le  Bulletin  général 
He  Ikérapeutique,  M.  Hyvcrt  pose  des  conclusions  à  propos 
de  la  conduite  k  tenir  dans  le  cas  de  blessure  du  globe  de 
l'œil  etdelacavité  orbitaire  par  les  grains  de  plomb  de  chasse 
et  de  petit  calibre.  Nous  trouvons  qu'il  est  imprudent  d'atten- 
dre comme  cet  auteur  les  phénomènes  sympathiques  pour 
pratiquer  et  l'énucléation  et  l'examen  du  fond  de  la  cavité 
antérieure  de  l'orbite. 


Cancer  primitif  du  foie  simulant  une  tumeur  fibreuse  de 
l'utérnset  extirpé  parlsparotomie,  par  André  LAPoiNTG,idde 

d'analomie  k  la  Faculté. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  le  cancer  du  foie  sont  a£sei 
exceptionnelles  pour  que  le  cas  suivant  mérite  d'Être  rapporté.  (I  n'a 
.d'ailleurs  rien  d  encourageant  dans  cette  voie,  car  l'opérée  est  morte 
deux  iours  après  l'ablation  de  la  tumeur  que  je  présente  à  la  Société. 

Il  s  agissait  d'une  jeune  femme  de  34  ans  adressée  à  mon  mailre 
M.  Paul  Second  par  le  D'  Haarotîn,  de  Chicago,  avec  le  diagnostic 
de  tumeur  nbreuse  de  l'utérus,  diagnostic  basé  non  seulement  sur  les 
signes  fournis  par  l'examen  physique  mais  encore  sur  l'exislence  de 
mélrorrhagies  assez  abondantes  depuis  environ  un  an. 

Le  palper  abdominal  révélait  l'existence  de  deux  masses  volumi- 
neuses reunie.s  pur  une  portion  rétrécis.  L'une  d'elles,  remplissant  la 
cavité  pelvienne,  paraissait  absolument  faire  torps  avec  lutéms  et  se 
mobilisait  avec  lui  ;  grosse  comme  deux  poings,  elle  présentait  une 
mollesse,  une  Hucluation  bien  nette  qui  fit  songera  une  tumeur fibro- 
kystique.  L'autre  masse,  un  peu  plus  grosse  que  la  première,  placée 
au-dessus  d'elle  el  à  droite,  s'en  distinguait  par  sa  consistance  dure, 
sa  surface  bosselée,  rappelant  tout  à  fait  les  caraclÀres  d'un  fibrome 
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sous-pdriton&l.  Dans  bod  eoaemble,  la  tumeur  formée  de  deux  par> 
lies  distinctes  était  donc  orientée  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite, 
plongeant  dans  la  cavité  pelvienne  et  se  prolongeant  dans  le  flanc 
droit.  Son  niveau  supérieur  dépassait  l'ombilic  3e  quatre  travers  de 
doi^  et  la  tumeur  paraissait  d'autant  mieux  limitée  en  ce  poiut  qu'elle 
était  séparée  du  rebord  costal  par  une  zone  de  sonorité  complète. 
Néanmoins,  elleétait  fixée  et  on  ne  pouvait  lui  imprimer  aucun  mou- 
vement transversal.  On^nso  qu'il  existait  des  adnérences  secondai- 
res dans  la  région  du  rem  droit  et  on  ne  soupçonna  nullement  la  pos- 
sibilité de  connexions  hépatiques. 

Aucun  autre  symptAme  viscéral,  pas  plus  dans  la  sphère  hépatique 
qu'ailleurs.  Rien  que  des  métrorrliagies,  avec  afTaibliasemenl  rapide 
et  progressif  depuis  environ  un  an. 

Comme  les  prétendus  fibromes  dépassaient  largement  l'ombilïc, 
M.  Segond  se  proposait  de  faire  l'hyslérectomie  abdominale  totale. 

Le  19  octobra,  laparotomie  médiane.  Le  péritoine  ouvert,  et  le 
tablier  épiploïque  relevé,  une  tumeur  violacée,  de  consistance  molle, 
régulière,  et  parcourue  à  sa  surface  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
gorgés  de  sang  apparaît  plongeant  dansia  cavité  pelvienne.  M.  Segond 
constate  aussitôt  qu'elle  ne  présente  avec  l'nterus  que  des  rapports 
de  contiguïté  :  elle  en  coiffe  le  fond  comme  une  cupule  et  ne  lui  est 
unie  que  par  quelques  adhérences  lâches  qui  se  déchirent  sans  peine. 
Mais  les  parois  de  ta  poche,  extrêmement  friables  se  rompent  pendant 
qu'on  cherohe  à  la  sortir  du  ventre  et  il  s'écoule  dans  le  péritoine  une 
bouillie  sanguinolente,  noirâ.tre.Le  point  d'attache  supérieur  se  déchire 
à  son  tour  et  la  partie  kystique  de  la  tumeur  vient  pour  ainsi  dire 
sponlanéoient  dans  la  main.  La  masse  dure  est  à  son  tour  amenée 
hors  du  ventre,  et  on  constate  alors  qu'elle  est  implantée  sur  le  bord 
tranchant  du  foie,  au-devant  de  la  vésicule  biliaire.  Elle  y.  tient  par- 
un  pédicule  très  anémié.  Large  de  trois  bons  travers  de  doigt  et  dont 
le  feu  d'ép^sseur  explique  la  persistance  de  la  sonorité  intestinale  i. 
ce  niveau. 

•  Le  pédicule  est  saisi  dans  deux  pinces  longues  et  la  tumeur  enlevée. 
Comme  M.  Segond  a  l'intention  de  fixer  le  moignon  hépatique  dans 
la  partie  supéneure  de  la  plaie  abdominale  et  que  la  vésicule  attleure 
la  tranche  de  section,  il  est  obligé  de  décoller  au  préalable  le  réser- 
voir biliaire  de  sa  fossette.  Le  pédicule  est  alors  fixé  k  la  paroi,  les 
jMnces  hémostatiques  sont  laissées  à  demeure  et  le  ventre  refermé 
sauf  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  Notons  que  l'aspect  de  la  vésicule 
était  absolument  sain  et  que  la  face  convexe  du  foie  n'a  révélé  souS 
le  doigt  la  présence  d'aucune  nodosité  suspecte.  Les  organes  pelviens 
sont  normaux. 

^  L'affaiblissement  de  la  malade  très  marqué  au  moment  de  l'opéra- 
tion, n'a  fait  que  progresser  et  elle  est  morte  le  troisième. Jour  sons 
avoir  présenté  aucun  signe  évident  d'infection.  L'autopsie  n  a  pas  été' 
faite. 

La  tumeur  est  constituée  par  deux  parties  absolument  différejites 
réunies  l'une  à  l'autre  par  une  portion  rétrécie  intermédiaire.  Celle 
qui  remplissait  la  cavité  pelvienne  el  coilTail  le  fond,  de  l'utérus  est 
^nstituée  par  une  paroi  nbre use  très  vosculaire  el  peu  résistante. 
Elle  est  ti^)i88ée  par  une  épaisse  couche  do  végétation  extrêmement 
friable,  dimt  une  grande  partie  s'est  vidée  quand  la  poche  s'est  rom-r 
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pua.  iies  muses  bourgeon nao tes,  dégénérées,  nécrosées,  prdaeutail 
par  place  une  coloration  javn&lre. 

La  parlie  supérieure,  dure,  bosselée  a  sur  la  coupe  la  cousistance 
du  squùrhe  :  elle  est  capsulée  et  netlemenl  séparée  du  pareo- 
chyme  hépatique  qui  apparaît  saiuau  niveau  de  la  section  du  pédicule. 
Elle  présente  une  disposition  lobulée  très  nette,  qui  rappelle  un  peu 
l'aspect  d'une  coup  du  cervelet. 

.  L  examen  histologique  n'a  pas  encore  été  fait,  mais  il  n'est  pas  in- 
dispeasable  pour  qu'on  soit  en  droit  d'affirmer  la  nature  cancéreuse 
delà  tumeur. 

Il  s'agit  en  somme  d'un  cancer  primitif  du  foie  qui  s'est  pédiculisé 
et  dont  une  portion  a  subi  la  transformation  kystique.  Cette  disposi- 
tion exceptionnelle,  qui  ne  peut  rentrer  ni  dans  la  lorme  massive,  ni 
dans  I  a  forme  nodulaire,  l'evoluljon  de  la  tumeur  vers  la  cavité  pel- 
vienne et  ses  connexions  secondaires  avec  l'utérus,  l'abserjce  des 
symptôineB  hépatiques  ordinairesau  cancer  du  foie,  euAu  l'existence 
dJé  métrorrba^es,  constituent  autant  de  points  parUculiers  ijui  ren- 
daient presque  inévitable  une  erreur  de  diagnostic. 


Deux  eu  de  g^llome  oérébral,  par  Harcbu  LabbA, 
interne  dee  hôpitaux. 

]"  Cas.  —  Wendelin,  marouuinier,  ïï  ans,  entre  le  19  août  à  li 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  Baninski. 

Antifcédents.   —  Le  malade  est  marié  depuis  4  ans,  n'a  pas  d'en- 
fants. Sa  femme  est  bien  portante,  n'a  pas  pu  de  fausse  couche. 
'  Son  përe  qui  a  vécu  iuaqii'ï  60  ans  était  sujet,  nous  dit-il,  à  des 

Pries  de  connaissance.  De  ses  trois  frères,  deux  sont  bieA  pMlantâ, 
troisième  est  paralysé  du  cOté  droit  depuis  l'âge  de  l8  mois.  Se» 
trois  sceurs  sont  bien  portantes,  une  seule  est  sujette  à  des  crises 
d'hystérie. 

W...  n'a  été  atteint  pendant  sa  jeunesse  d'aucune  maladie  grave. 
H  n'est  pas  buveur  et  ne  présente  aucune  trace  de  syphilis. 

H  y  a  cinq  ans,  il  a  eu  une  crise  épi lepti forme,  qui  ne  s'est  pas' 
reproduite  depuis  lors. 

En  janvier  1895,  il  a  commencé  à  éprouver  de  la  céphalalgie.  Depuis 
quelque  temps  sa  mémoire  a  diminué  considérablement  :  si  oien  qu'us 
matin,  s'élant  échappé  de  chez  lui,  il  ne  se  eoovint  plus  du  tout  im 
lieux  où  il  avait  passé.  Enfin  il  est  devenu  triste  et  apathique. 

Etal  actuel.  —  Tous  les  maUns,  en  se  levant  il  éprouve  des  verti- 
ges ;  le  vertige  débute  par  une  sensation  particulière,,  il  se  sent  1& 
tête  attirée  en  arrière,  ferme  les  yeus,  et  tombe  sans  pousser  de  cris  ; 
quelquefois  il  lui  arrive  de  pouvoir  se  retenir  aux  objets  environnaals- 
La  première  fois  qu'il  a  éprouvé  ce  vertige,  il  a  eu  en  même  lemp* 
des  secousses  épi leptif ormes  durant  3  ou  i  secondes  dans  le  cfil^ 
droit. 

Depuis  3  mois  il  a  de  l'incontinence  d'urine.  Il  ne  sent  ^us  le 
besoin  d'uriner  ;  la  miction  se  fait  involontairement,  mais  il  s'en 
aperçoit,  et  c'est  alors  qu'il  prend  son  bocal.  De  temps  k  autie,  il 
perd  aussi  ses  matitres.  Il  accuse  une  céphalée  sur  la  ligne  médiane 
de  la  tête. 
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Dans  la  journée  il  est  triste,  parle  très  peu,  répond  lentamsnt  aux 
questions,  oublie  racUetnenl,  msnge  peu.  La  nuit,  il  dort.  Les  sen- 
sibilités l&cliles,  thermiques,  douloureuses  et  les  sensibilités  spécia* 
les  sont  conservées.  Les  mouvements  sont  lents,  un  peu  raides  ;  la 
marche  est  normale,  les  réllexes  rotiiliens  sont  normaux. 


Fig.  1, 


parla  face  ialeme  de  i'kéniispbère. 


Traitement  :  Frictions  mercurielles.  —  Bromure  de  potassium  4  gr. 

Le  13  septembre  on  s'aperçoit,  qu'il  a  de  la  peine  à  parler  :  sa 
parole  est  un  peu  lente,  embarrassée;  pas  de  paralysie  faciale  ni  lin- 
guale. Le  14  surviennent  des  crises  épileptiformes,  atteignant  le  côté 
droit  du  corps  et  commençant  par  le  bras,  les  crises  cessent,  mais  le 
malade  reste  dans  un  état  de  stupeur  légère  qui  lui  permet  cependant 


Fig.  a. 


par  la  face  externe  de  rhémisphèra. 


de  répondre  aux  questions  et  de  recevoir  des  visites  dans  la  journée. 
A  3  heures  après  midi  il  est  repris  de  crises  é pi lepti formes  qui  se 
répètent  continuellement  dans  la  journée  et  dans  la  nuit,  séparées 
par  des  périodes  de  coma.  La  mort  survient  dans  la  nuit. 

Examen  mm-roncopigue.  —  La  tumeur  dont  le  volume  est  difficile 
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k  apprAiier  avec  exaclitiide,  s'étend  à  peu  près  gymëlriquement  d«n« 
les  deux  hëioisphëres  cérébraux,  en  formant  deux  lobes  réunis  par  ud 
pont  au  niveau  de  leur  partie  moyenne.  E^le  se  distingue  de  la  subs- 
tance cérébrale  par  sa  couleur  gris  rose,  son  aspect  un  peu  gélatineux 
et  sa  consistance  plus  molle. 

Vue  par  la  surface  interne  de  l'hëmi sphère  cérébral  (%.  I),  elle 
commence  un  peu  au-dessus  de  la  couche  optique  avec  la  partie  anté- 
rieure de  laquelle  elle  semble  se  continuer  ;  sa  masse  principale 
occupe  toute  la  moitié  antérieure  du  corps  calleux  et  repousse  en  haut 
la  circouTolution  du  corps  calleux  qu'elle  atrophie  par  compression  et 
qu'elle  envahit  mBme  sur  une  petite  portion  de  son  étendue  ;  de  là  elU 
envahit  la  face  interne  de  la  première  circ<MiTolution  frontale  et  se 
prolonge  sur  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère  cérébral. 


Vue  par  la  face  interne  de  l'hémisphère,  elle  occupe  la  moitié  aat^ 
rieure  des  trois  premières  cir<ynvolutions  fronloles. 

Examen  kistolooique.  —  Les  dissociations  {8g.  3)  pratiquées  sur  la 
tumeur  à  l'étal  frais  ont  montré  qu'il  existât  dans  sa  composition 
deux  sortes  d'éléments  :  des  fibres  et  des  cellules. 

Les  cellules  sont  de  plusieurs  ordres  :  les  unes  représentées  par 
un  simple  noyau  cellulaire  bien  coloré  par  l'hématoxyline,  arrondi  od 
ovalaire,  accolé  le  plus  souvent  à  une  fibrille  ;  d'autres  conslituées 
par  un  novau  entouré  d'un  peu  de  proloplasma'gui  semble  se  continuer 
avec  les  fibrilles  ;  enfin  des  cellules  plus  volumineuses,  adultes,  trian- 
gulaires, en  raquette  ou  irrégulières  :  leur  novau  est  généralement  ex- 
centrique,protoplasma  assez  abondant,  granuleux;  des  prolongements 
arborisés  en  partent,  gros  k  leur  base  puis  s'effilant  et  se  subdivisant 
pour  donner  naissance  aux  Rbrilles  protoplasmiques.  Aucune  de  ces 
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cellules  n'alTect«  la  forme  des  n^ies  cellules  pyramidales  de  l'ricorce 
cérébrale. 

Les  flbres,  qui  ne  semblent  être  que  tes  prolongements  protoplasmi- 
<(ues  arborisés  des  cellules,  s'accolent  et  se  croisent  de  façon  à  cons- 
tituer un  véritable  réseau.  Sur  leur  trajet  se  voient  les  noyaux  en- 
tourés ou  noD  d'une  couche  protoplasmique. 

Les  coupet  tnicroscopiqurs  (flg.  4)  nous  montrent  la  tumeur  cons- 
tituée par  des  cellules,  une  substance  inl«nnédiaire  et  des  vaisseaux. 

Les  cellules  sont  représentées  : 

1"  Par  des  noyaux  sans  protoplasma,  isolés  ou  entourés  par  quel- 
ques fibrilles  nerveuses. 


^ 


Fig.  4. 

2*  Des  noyaux  entourés  d'une  faible  quantité  de  protoplasma;  le 
Doyau  est  situé  à  l'un  des  pôles  de  la  cellule  ;  le  protoplasma 
assez  réfringent  et  se  colore  bien,  sa  forme  est  généralement  c 
laire. 

3°  Des  cellules  de  toutes  fonnes  :  en  navet,  en  cerf-volant,  en 
quette.  triangulaires,  losangiques  ou  polygonales.   Parmi  ces  ov.- 
lules  il  en  est  quelques-unes  dont  les  prolongements  ne  se  voient  pas  ; 
d'autres  qui,  sectionnées  par  la  coupe  nistologique.  ne  montrent  sur  la 
préparation  qu'un  de  leurs  angles,  sans  noyaux  ;  les  autres  possèdi 
un  noyau  entouré  de  protoplasma  d'où  parlent  des  prolongements  qui 
se  ramilienl  en  formant  autour  de  la  cellule  une  sorte  de  chevelu. 
Bm.  AIUT.  4S 
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Toutes  ces  cellules  sont  distribuées  irrégulièrement  et  inlimement 
mélangées  ;  cependant  en  quelques  points  de  la  tumeur  les  grosses 
cellules  semblent  plus  nombreuses. 

La  substance  intermédiaire  est  représentée  par  une'malière  amorphe 
et  par  des  fibres.  1°  La  matière  amorphe,  semi-liquide,  sépare  les 
éléments  nerveux,  les  dissocie,  et  donne  une  appBreni:e  gélalmeuse  à 
la  tumeur.  Elle  ne  se  colore  pas  par  les  réactifs. 

2>  Les  fibres  sont  réfringentes,  irrégulières,  recourbées,  elles  forment 
un  stroma  plus  ou  moins  seiré  oui  prend  sur  une  coupe  asseï  épaisse 
l'aspect  d'un  tissu  granuleux  ;  de  temps  en  temps  il  est  possible  de 
suivre  une  de  ces  fibrilles  un  peu  plus  loin,  mais  jamais  elle  ne  devient 
absolument  recttligne  et  ne  semble  s'entourer  de  myéline. 

Les  vaisseaux  possèdent  une  structure  normale;  ils  sont  d'une  abon- 
dance  moyenne,  entourés  d'une  couche  de  tissu  conjonctiF  légèrement 
fibrillaire,  non  irrité,  se  continuant  progressivement  avec  le  tissu  de 
la  tiimeur.  Il  n'existe  pas  d'hémorrbagie  dans  l'épaisseur  du  paren- 
chyme. 

Il'  Cas.  —  GUome  cérébral,  perforation  des  os  du  crâne  (observa- 
tion résumée).  —  Un  jeune  homme  de  20  ans,  sans  antécédents 
Bvpliilitiques  héréditaires  ni  personnels,  entre  dans  le  service  de 
M.  Babinski  à  la  Pitié. 

Cinq  ans  auparavant,  il  a  été  atteint  progressivement  d'une  pa- 
l'ésie,  puis  d'une  paralysie  du  membre  iniérieur  gaucbe  ;  un  an 
après  des  crises  d'épilepsie  partielle  ont  apparu  dans  la  face  et  le 
brus  du  côte  gauche,  et  ont  été  suivies  quelques  mois  après  de  l'ap- 
parition d'une  paralysie. 

Enfin,  il  y  a  un  an,  une  tumeur  a  été  découverte  par  hasard  dans 
la  région  pariétale  droite,  et  celte  tumeur  a  grossi  depuis  lors. 

Lorsqu'on  l'examine,  le  malade  présente  sur  la  Dosse  pariétale 
droite  deuisaillîesd'une  largeur  de2à3  centimètres,  recouvertes  par 
le  cuir  chevelu  sain  et  mobile.  Ces  deux  tumeurs  sont  molles,  élas- 
tiques, pulsatiles;  elles  se  réduisent  enpartie  lorsqu'on  les  comprime, 
mais  se  reproduisent  aussitôt  après.  Elles  sont  limitées  k  leur  base 
par  le  bord  régulier,  dur,  du  criine  perforé. 

L'hémiplégie  gaiiche  eslparvenue  a  la  période  de  contracture  ;  le 
malade  marche  en  fauchant,  son  bras  est  à  demi  fléchi. 

Le  traitement  antisyphilitique  n'ayant  donné  aucun  résultat,  M.  Re- 
clus fit  une  trépanation  qui  montra  un  amincissement  progressif,  une 
véritable  usure  de  la  bosse  pariétale  droite  ;  l'os  s'ammcit  progressi- 
vement, et,  au  niveau  de  la  perte  de  substance,  il  présenté  l'épùs- 
seur  d'une  feuille  de  parchemin.  Au  dessous  l'on  tomba  sur  une 
tumeur  très  volumineuse,  molle,  sans  lésions  nettes,  occupant  la 
partie  moyenne  de  l'hémisphère  droit. 

Trois  jours  plus  lard,  le  malade  mourut  de  méningite. 

Examen  macTOseopiqtte.  —  L'examen  du  cerveau  nous  montre  que 
plus  du  tiers  moyen  de  l'hémisphère  droit  est  occupé  par  la  tumeur, 
qui  ue  présente  pas  de  limite  nette,  elle  est  très  molle,  vasculaire,  et 
contient  des  concrétions  calcaires  blanchâtres. 

ExatncH  kistohgique.  —  La  dùsociation  k  l'étal  frais  nous  mon- 
Li'e  des  cellules  arrondies  assez  volumineuses,  logées  dans  les  mailles 
d'une  sorte  de  rétioulum  fibrillaire. 

Les  coupes  microscopiques  nous  montrent  les  particularités  sui- 
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vantes.  A  la  limite  de  la  tumeur  on  voit  successivement  ;  1°  du  tissu 
cérébral  sain  ;  2"  du  tissj  cérébral  légèrement  modifié  et  atteint 
d'hcmorrhagies.  Les  vaisseaux  sont  remplis  do  sang  et  entourés  sou- 
vent par  un  manchon  de  globules  rouges,  sortis  du  vaisseau  et  col- 
lectés dans  la  gaine  lymphatique  qui  l'entoure  ;3°  en  e 'approchant  de 
la  tumeur,  le  tissu  devient  plus  lAche,  les  vaisseaux  plus  abondants, 
et  la  substance  intermédiaire  dissociée  par  une  matière  semi-liquide, 
prend  une  apparence  librillaire. 

Des  coupes  portant  au  niveau  de  ta  tumeur  montrent  i  1°  un  tissu 
iuterstiUel  granuleux  et  fibrillture,  coloré  en  rose  foncé  par  le  picro- 
carmin.  Les  vaisseaux  toujours  nombreux  ont  leurs  parois  épaissies  ; 
leur  lumière  est  remplie  de  globules  sanguins,  de  distance  en 
distance  on  aperçoit  aes  héraorrhagies  ;  2°  des  cellules  de  plusieurs 
sortes  :  noyaux  isolés,  noyaux  entourés  de  protopiasma,  grandes 
cellules  pyramidales,  avec  prolongements  proloplasmiques. 

Dans  la  portion  la  plus  centrale  de  ia  tumeur,  des  cellules  sont 
réunies  par  amas  de  4  à  5,  se  creusant  une  sorte  de  loge  au  milieu 
du  tissu  intermédiaire. 

BiPLExioNs.  —  1°  Les  deux  tumeurs  que  nous  venons  d'é* 
tudier  sont  des  gliomes  cér^.braui.  La  première  tumeur,  nous 
l'avons  vu,  se  montrait  constituée  lorsqu'on  la  dissociait 
par  des  cellules  avec  prolongements  multiples  anastomosés, 
et  sur  les  coupes  nous  retrouvions  ces  mêmes  cellules  dont 
les  prolongements  formaient  la  trame  fibrlllaire  de  la  tumeur. 
Les  noyaux  isolés  n'y  sont  pas  dans  une  proportion  trëscon- 
■  gidérable  relativement  aux  cellules  adultes  munies  de  pro- 
longements ;  c'est  donc  un  gliome  adulte.  La  deuxième  tu- 
meur nous  a  donné  h  la  dissociation  des  cellules  rondes  ou 
ovales  volumineuses,  à  prolongements  rares,  contenues  dans 
une  trame  finement  fibrillaire  ;  elle  est  donc  plus  difficile  h 
distinguer  du  sarcome,  auquel  la  perforation  par  usure  des 
OB  du  crâne  pouvait  aussi  nous  faire  songer  :  mais  lorsqu'on 
rétudte  sur  des  coupes,  on  voit  qu'à  cAté  des  cellules  rondes 
et  des  noyaux  isolés,  il  existe  aussi  des  cellules  munies  de 
prolongements  arborisés  qui  prennent  part  h  la  constitution 
de  la  trame  ;  les  cellules  rondes  sont  plus  grosses  et  leur 
noyau  est  moins  fortement  coloré  que  celui  des  cellules  con- 
jonctives embryonnaires;  de  plus  les  vaisseaux  sanguins  y 
possèdent  de  véritables  parois  indépendantes  ;  c'est  encore 
un  gliome  adulte  mais  dont  la  trame  fibrillaire  est  plus  lâche. 
2»  Ces  deux  gliomes  semblent  constitués  par  du  tissu  né- 
vroglique  sans  mélange  de  cellules  et  de  fibres  nerveuses. 
C'était  aussi,  pour  le  premier  gliome,  Topinion  de  H.  Méné- 
trier k  qui  nous  avons  soumis  l'examen  de  la  pièce.  En  effet 
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on  n'y  retrouve  nulle  part  de  cellule  pyramidale  donnant 
naissance  k  un  cylindraxe  ;  le  premier  gliome  s'est  développé 
primitivement  dans  le  corps  calleux,  région  dépourvue  de 
cellules  nerveuses  ;  si  l'on  suit  l'évolution  du  gliome  en  allant 
du  tissu  cérébral  sain  vers  la  tumeur,  on  voit  peu  &  peu  la 
névroglie  se  multiplier,  les  neuroblastes  apparaître;  tandis 
qu'autour  des  cellules  nerveuses,  il  n'existe  aucun  phéno- 
mène d'irritation. 

30  On  retrouve  dans  ces  deux  tumeurs,  le  tissu  névroglique 
k  toutes  les  périodes  de  son  évolution,  depuis  le  neuroblaste 
primitif,  représenté  par  un  noyau  entouré  d'une  très  mince 
couche  de  protoplasma,  jusqu'à  la  cellule  névroglique  adulte 
composée  d'un  noyau  entouré  de  protoplasma  granuleux  qui 
émet  des  prolongements  que  l'on  peut  suivre  assez  loin.  Les 
fibres  de  la  névroglie  paraissent  bien,  en  certains  points, 
n'être  qu'une  émanation  du  protoplasma  cellulaire. 

4°  Au  point  de  vue  clinique,  il  est  intéressant  de  remar- 
quer  la  longue  évolution  du  gliome  cérébral,  son  développe- 
ment insidieux,  puis  la  rapidité  des  accidents  terminaux  :  il 
s'est  en  elTet  écoulé  un  intervalle  de  5  ans  entre  la  convulsion 
épileptiforme  qui  peut  être  regardée  comme  le  début  appa- 
rent du  gliome  et  les  phénomènes  qui  ont-amené  la  mort. 
Cette  durée  de  6  ans  est  aussi  celle  de  la  deuxième  tumeur. 


Tomeor  de  l'ampoule  de  Tater,  par  M.  Dohihici,  interne  des 
hâpilauz. 

11  s'agit  d'un  homme  de  soixante-dix  ans,  mort  dans  le  service  de 
M.  Letulle. 

Pendant  6  mois,  ictère  chronique  avec  décoloration  des  mstjèrea 
fécales,  urobilinurie.  présence  de  pigments  biliaires  abondants  dans 
les  urines,  pas  de  glycosurie. 

Le  malade  meurt  cachecti(^ue,  sans  avoir  jamais  présenté  de  symp- 
tômes d'infection  des  voies  biliaires, 

AuTOPsiB.  —  Distension  des  voies  biliaires  par  un  liquide  clur,  vis- 
queux, ne  renfermant  ni  pigments  biliaires  ni  acides  biliures. 

Le  pancréas  est  dur,  de  volume  normal,  le  canal  de  Wirsung  est 
dilaté. 

h'ampoule  de  Vater  fait  saillie  dans  la  cavitit  duodénale.  Il  existe 
un  cloisonnement  du  canal  cholédoque  au  niveau  du  point  où  il  s'a- 
bouche avec  le  duodénum.  Lfi,  la  muqueuse  forme  un  diaphragme  h 
plis  radiés.  L'orifice  du  canal  de  Wirsung  est  perméable. 

L'ampoule  de  Vater,  dont  les  parois  sont  épaissies,  montre  sur  une 
préparation  extemporanée  des  modifications  qui  permettentdeprésu- 


lizecloyCOOglt^ 


vvrrt  700 

mer  l'existence  d'un  épitbélioma  de  cet  organe,  qui  sera  ëtudië  apé- 
cialement  ft  ce  point  <te  vue. 

Pas  de  cancer  du  pancréas.  Pas  de  tumeurs  dans  les  autres 
organes. 

Les  voies  biliaires  renferment  du  6acf en um  coït  à  l'ëlat  pur.  Le 
bouillon  de  culture  est  injecté  dans  la  veine  auriculaire  d'un  l^in  de 
dix  mois.  Celui-ci  meurt,  en  dix-huit  heures,  de  septicémie  surai- 
guË  '.  apparition  de  globules  rouges  nucléés  dans  le  san?. 

Des  mjections  du  même  bouillon  sont  pratiquées  k  des  doses  variant 
de  1  cenlimËtre  cube  à  3  centimètres  cubes  à  des  lapins  de  quatre  ft 
six  mois.  Chez  ceux-ci  apparaissent  entre  la  douzième  et  la  vingtième 
heure,  des  globules  rouges  nucléés. 

Des  prér^rations  antérieures  du  sang  de  ces  animaux  montraient 
que  ce  milieu  était  indemne  des  éléments  flgurés  précités. 

Les  faits  seront  de  nouveau  étudiés  et  contrôlés. 


Séance  du  30  ocloàre  18tt6 

PntelDBnCE   DB  H.  CORHIL. 

InTSKinatlon  intsitiiule  formaat  une  tnmenr  rectale  poly- 
pinrme  da  Tolnme  d'un  ont  de  ponle  chez  on  enfuit 
de  11  mois.  Ablatton.  OnérisoD,  par  le  D>-  L.  H.  Pbtit. 

Je  fus  appelé  le  20  octobre  dernier  auprès  d'une  fillette  de  11  mois 
pour  une  obstruction  du  rectum  causée,  me  dit-on,  par  un  caillot  vo- 
lumineux suite  d'une  hémorrhagie  intestinale. 

Depuis  sa  naissance  l'enfant  avait  toujours  été  constipée  et  le  plus 
souvent  n'allait  à  la  selle  qu'avec  un  lavement.  Depuis  l'à^  de  5  mois, 
la  constipation  avait  été  plus  marquée  et  ta  dlletle  restait  parfois  plu- 
sieurs jours  sans  aller  à  la  garde-roLw.  Dans  les  premiers  jours  de 
septembre  dernier,  ayant  alors  9  mois  elle  resta  huit  jours  sans  ren- 
dre de  matières.  Elle  présenta  alors  les  phénomènes  d'un  étrangle- 
ment interne  :  vomissements,  ballonnement  du  ventre,  les  veux  très 
creux,  traits  tirés,  coliques  traduites  par  des  cris  continuels  durant 
nuit  et  jour, 

A  la  suite  des  elTorts  qu'elle  fit  et  des  lavements  qu'on  lui  donna,  elle 
évacua  avec  les  matières  une  assez  grande  quantité  de  sang.  Depuis, 
il  ne  se  passa  guère  de  jours  sans  que  l'enfant  rendît  du  sang  par 
l'anus,  et  le  plus  sauvent  sans  matières.  Le  médecin  traitant  crut  à 
une  dysentene,  bien  qu'il  n'y  eût  jamais  de  diarrhée  fécale  ni  de  fiè- 
vre, et  Ht  suivre  un  traitement  en  conséquence  :  potions  calmantes, 
bains  quotidiens  prolongés,  véaicaloire  à  l'épigastre,  etc. 

Au  bout  d'une  (quinzaine  de  jours,  la  prétendue  dysenterie  conti- 
nuant, on  conduisit  la  fillette  a  la  consultation  de  l'hôpital  des  En- 
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fants  où  le  chef  de  service  remplaçant  M.  Jules  Simon,  sans  avoir 
non  plus  que  le  médecin  ordinaire  examiné  le  rectum,  fit  le  même 
diagnostic  et  prescrivit  un  traitement  analogue. 

Au  commencement  d'octobre,  un  autre  médecin  fui  appelé  qui  ac- 
cepta le  diagnostic  formulé  et  fit  suivre  le  m^me  traitement.  Cepen- 
dant les  accidents  continuaient,  surtout  la  constipation  alternant  avec 
l'issue  de  matières  glaireuses  et  sanguinolentes  sentant  très  mauvùs. 

Le  9  octobre,  nouveaux  symptômes  d'étranglement  interne  comme 
la  première  fois. 

Le  19  octobre,  l'obslruclion  durait  depuis  10  jours  ;  enfant  très 
abattue,  somnolence  continuelle  probablement  par  suite  du  sirop  dia- 
code  qu'on  lui  faisait  prendre  par  cuillerée  il  café  pour  calmer  les  dou- 
leurs. Le  rectum  paraissant  rempli  de  matières  qui  allaient  jusqu'à 
enlr'ouvrir  l'anus,  le  D'  Perraehoii  y  introduisit  le  doigt  et  y  trouva 
une  masse  dure,  ovalaire,  qui  lui  donna  la  sensation  d'un  caillot 
sanguin  tenant  par  un  point  ù  la  paroi  rectale.  Il  pensa  que  le  sang 
provenant  de  l'hémorrhagie  intestinale  s'était  coagulé  dans  l'ampoule 
rectale  et  y  avait  peu  à  peu  formé  la  tumeur  qu'il  sentait.  Il  parla 
alors  auï  parents  de  la  nécessité  d'en  faire  l'extraction  ;  mais  ceux- 
ci,  avec  qui  j'avais  déjà  été  en  relations,  voulurent  d'abord  avoir  mon 
avis  et  vinrent  me  prier  de  voir  l'enfant,  auprès  duquel  je  me  rencon- 
trai le  20  au  matin  avec  mon  confrère.  La  fillette  était  très  développée 
pour  son  ftge,  mais  d'une  p&leur  cireuse  par  suite  du  sang  qu'elle 
avait  perdu  et  des  souffrances  qu'elle  avait  endurées.  L'anus  était 
béunt  et  je  n'eus  aucune  peine  à  introduire  le  doigt  dans  te  rectum 
dans  lequel  je  trouvai,  au-dessus  du  sphincter,  une  masse  dure,  mo- 
bile, ovoïde  et  dont  l'exlrémilé  supérieure  éltût  réunie  à  la  paroi  in- 
térieure du  rectum,  sur  la  ligne  médianCj  par  un  pédicule  du  volume 
du  petit  doigt,  asseï  long  et  inséré  à  environ  4  centimètres  de  l'anus. 
Me  rappelant  les  renseignements  oui  m'avaient  été  donnés  :  la  cons- 
tipation de  plus  en  plus  marquée  de  l'enfant  allant  jusqu'à  l'obstruc- 
tion complète  dans  ces  derniers  temps  ;  les  hémorrhagies  persistantes 
depuis  6  semaines,  sans  diarrhée  Técale  et  sans  fièvre  ;  les  etTorts 
continuels  de  l'enfant  pour  expulser  le  contenu  du  rectum  et  enfin  les 
évacuations  de  glaires  sanguinolentes  et  fétides,  je  pensai  que  la  tu- 
meur ovoïde  et  pédiculée  que  je  sentais  avec  le  doigt  était  un  polype 

L'anus  étant  tr^s-dilaté,  j'introduisis  un  second  doigt  et  entre  les 
deux  je  saisis  la  tumeur  que  j'attirai  peu  à  peu  jusqu'à  l'anus,  oil  son 
nsnecl  marbré,  gris-rougeàlre,  violacé,  me  rappela  immédiatement 
celui  des  polypes  fibreux  de  l'utérus  en  voie  d'ulcération  et  de  spfaa- 

L'étal  précaire  de  l'enfant  me  décida,  quoique  mal  outillé,  à  pra- 
tiquer immédiatement  l'ablation  de  la  tumeur  que  je  tenais  entre  les 
doigts.  Pendant  que  je  la  mwntenais  ainsi  au  bord  de  l'anus,  mon 
confrère  le  D'Perrachon  la  saisit  avec  une  pince  deMuseux,  et  apr^s 
quelques  tractions  légères  la  fit  sortir  complètement.  Je  fis  glisser 
ensuite  une  anse  de  gros  fil  jusque  sur  le  pédicule  où  je  la  liai  solide- 
ment. Je  coupai  alors  celui-ci  avec  des  ciseaux  un  peu  au-dessus  du 
fil  et  j'examinai  avec  le  doigt  le  pédicule  restant.  Il  avait  bien 
deux  centimètres  de  long  et  je  trouvai  alors  son  insertion  moins  éle- 
vée que  je  ne  l'avais  cru  d'abord  ;  at,  en  voyant  la  longueur  du  polype 


lizecl  .y  Google 


P»TIT  TU 

qui  ëUit  de  6  cenlimëtres  el  son  volume  qui  élut  celui  d'un  prtit 
œuf.jn  pensai  que  s'il  avait  été  pendant  au  bnut  du  pédicule,  il  serait 
sorti  plus  d'à  moiLié  de  l'anuB. 

Le  pédicule  n'élait  pas  droit,  mais  recourbé  de  haut  en  bas  de  l'exi- 
trt^milé  supérieure  du  polype  ft  son  insertion  rectale. 

Pour  plus  de  sûreté  contre  l'hémorrhagic,  j'embmchai  le  pédicule 
avec  unep^sse  aiguille  et  ie  liai  chacune  de  ses  moitiés  avec  un  rtos 
fil  en  faisant  plusieurs  fois  le  tour,  enfin  je  nellovai  le  pédicule  et  la 
partie  accessible  du  rectum  avec  un  tampon  d  ouate  antiseptique 
imbibé  avec  une  solution  phéniquée  A  2  0  0  el  j'appliquai  sur  Vanut 
un  tampon  d'ouale  rpcouverteda  vaseline  boriquée  qu'on  devait  changer 
chaque  fois  qu'il  serait  souillé. 

Aucun  incident  notable  les  jours  suivants,  sauf  une  gène  assez 
marquée  causée  par  la  présence  de  la  ligature  qui  tomba  le  neuvième 
jour. 

Le  cours  des  matières  se  rétablit  le  troisième  jour. 

Il  sortit  d'abord  des  matières  dures,  ovillées,  puis  moulées,  molles. 
On  donna  les  premiers  jours  une  cuillerée  d'nuile  de  ricin  chaque 
jour  pour  combattre  la  conslipalion  causée  par  les  opiacés  qu'on  avait 
administrés  depuis  longtemps  contre  la  dysenterie  et  les  (coliques. 
Après  chaque  selle,  lavage  de  l'ampoule  rectale  avec  une  injection  bo- 
riquée. Le  29  octobre,  l'enfant  allail  tout  à  fait  bien. 

5  novembre.  —  En  pratiquant  le  toucher  reclal,  j'ai  trouvé  le  moi- 
gnon du  pédicule  tout  ratatiné  el  lire  en  haut.  Le  rectum  forme  comme 
une  cavité  fermée  vers  le  haut,  une  sorte  de  voûte  sans  issue  ou  du 
moins  mon  doigt  n'en  a  trouvé  nulle  pari.  Il  y  a  pourtant  quelque 
part  un  perluiS  pour  laisser  passer  des  glùres  et  des  matières  fécales, 
qui  depuis  l'opération  ne  contiennent  plus  de  sang  mais  sont  noirâtres 
bien  que  l'enfant  ne  prenne  que  le  tait  de  sa  mère.  Vers  le  centre  de 
la  voûte  se  trouve  le  moignon  du  pédicule  ;  on  peut  donc  penser  qu'a- 

Erès  l'invagination  qui  avait  fait  descendre  la  partie  invaginée  1res 
as  dans  le  rectum  et  après  l'opération,  l'intestin  s'est  rétracté  el 

S(r«c(wre  de  la  tumeur  par  M.  Comil.  —  Pour  nous  rendre  compte 
de  la  structure  de  celte  tumeur  nous  avons  fait  des  coupes  perpendicu- 
laires à  sa  direction  el  la  comprenant  tout  entière.  Sur  les  coupes 
transversales  la  périphérie  rapprochée  de  l'extrémité  libre  do  lu 
tumeur  est  formée  par  l'intestin  avec  toutes  ses  couches,  la  membrane 
muqueuse  se  trouvant  à  la  surface  libre.  C'est  la  muqueuse  du  gros 
intestin.  Celte  première  enceinte  de  la  tumeur  se  continue  jiar  une 
réunion  séro-séreuse  avec  une  section  du  menu  intestin  qui  occupe 
la  partie  centrale  de  la  tumeur.  Là,  la  surface  libre  de  la  muqueuse 
de  cette  coupe  de  l'inlestin  se  trouve  limiter  la  cavité  centrale  de  la 
tumeur.  Kn  sorte  que  la  périphérie  de  la  tumeur  se  continue  avec 
la  muqueuse  raciale  voisine,  elVinte^tin  après  avoir  tapissé  la  lumeur 
se  réfléchit  !i  son  centre  par  une  ouverture  où  il  se  continue.  Les 
coupes  faillis  au  1/3  inférieur  de  la  lumeur  montrent  deux  sections 
de  1  intestin,  probablement  parce  que  l'anse  invaginée  est  flexueuse. 
Les  anses  intérieures  sont  n^unios  par  leurs  séreuses  enflammées 
chroniquemenl  el  le  tissu  fibreux  qui  les  réunit  est  blanchftlre  et 
assez  épûs  par  places. 
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L'examen  hislolo^qun  de  riotestiD  superficiel  montre  que  la  mu- 
q^ueuse  est  en  partie  inortifîée  ;  les  cellules  cylindriques  n'y  sont  plus 
TisibleB  ;  le  lissu  conionclif  est  un  peu  transparent  et  ses  cellules  se 
colorent  mal  ;  les  culs-de-eac  des  glandes  contiennent  des  cellules 
granuleuses  :  les  vaisseaux  capillaires  de  la  muqueuse  sont  extrême- 
méat  dilatas  et  remplis  de  sang  coagulé;  il  en  est  de  mâme  des  veines; 
c'est  absolument  ce  qu'on  trouve  dans  les  étrangle menls  intesti- 
naux. Le  tissu  de  la  muqueuse  est  par  conséquent  très  épaissi.  Les 
tuniques  musculEures  sont  très  complètes  et  le  lissu  conjonctïf  sous- 
péritonéal  très  épùssi  et  enflammé  est  intimement  uni  avec  la  séreuse 
el  le  tissu  coDJoncUf  de  l'intestin  invagioé  situé  au  centre  de  la  tu- 

■•a  muqueuse  qui  tapbse  le  trou  central  ou  les  deux  espaces  libres 
du  milieu  de  la  tumeur  est  moins  altérée.  Toutes  les  tuniques,  mu- 
queuse, superHcielle,  glandes,  muscles,  tissu  péritonéal,  sont  bien  con- 
servées. 

Les  lésions  de  morlilication  constatées  k  la  surrace  sont  évidemment 
dues  à  une  auto-digestion  par  le  suc  inlestinat  de  parties  où  la  circu- 
lation sanguine  éUit  arrêtée. 

D'après  cet  examen,  on  est  certain  qu'il  s'agit  d'une  invagination 
d'une  partie  du  gros  intestin  (probablement  l'S  iliaque)  faisant  saillie 
dans  le  rectum. 


Cancer  primitif  du  duodénum.  Cancer  tecondaire  de  la  Mte 
du  pancréas.  Sténose  dnodénale.  Uort  par  obatmctlon 
inteatinale,  par  M.  Bailuet,  interne  des  hôpitaux. 

H.  Ch...,  âgé  de  66 ans,  esteotré,  le  If  août  1896,  salle  Chauffard, 
n'  g,  à  l'hApital  Nccker. 

Ne  fourmi  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  béréditaires. 
Rien  t  noter  dans  ses  antécédents  personnels  remontant  à  quelques 
années. 

Au  mois  de  juin  dernier  diminution  de  l'appétjt  sans  dégoût  pour 
la  viande,  amaigrissement  léger,  diminution  graduelle  des  forces. 

Quelques  troubles  digestifs  —digestions  difficiles,  queloues  vomis- 
sements alimentaires  non  colorés  —  surviennent  à  la  fin  de  juillet. 

11  entre  k  l'hôpital  Necker  parce  qu'il  est  trop  faible  pour  travailler 
et  qu'il  vomit  après  chaque  repas  depuis  douze  Jours  environ.  L'exa- 
men des  organes  est  négatif  :  embonpoint  relatif'^  mal  gré  l'amaigrisse- 
ment signalé. 

Teinte  jaunfktre  des  léguments  sans  ictère. 

Urines  de  densité  normale,  — un  litre  par  jour, — ne  renferment 
ni  sucre  ni  albumine.  Apyrexie. 

On  continue  le  régime  lacté  auquel  le  malade  s'est  lui-même  sou- 
mis depuis  le  commencement  d'août.  Vomissements  de  couleur  jaune 
verdùtre  surviennent  après  l'ingestion  d'une  certaine  quanlilé  de  lait; 
pas  d'hématémèses,  ni  de  mélœna,  selles  dures,  non  graisseuses,  colo- 
rées normalement.  La palpalion  ne  révf  '  — .»--.^--  j — 
l'abdomen,  elle  est  indolore.  Dilatation 
de  la  région  abdominale  sus-ombilicale. 

Pas  de  ganglion  sus-claviculaire. 
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On  fait  le  diagnostic  de  cancer  latent  de  l'estomac  malgré  que  l'exa- 
meo  du  suc  «astrique  n'ail  fourni  aucun  renseignement  qui  pQt  con- 
Brmer  cette  liypothège. 

L'ëtAt  de  faiblesse  augmente  chaque  jour  ;  les  vrimissemenls  sont 
de  plus  en  plus  fréquents  et  le  malade,  a  demi  comateux  depuis  quel- 
ques jours,  n'allant  plus  à  la  garde-robe,  meurt  le  23  août. 

AuTOPSiB.  —  Tumeur  de  la  tête  du  pancréas,  du  volume  d'un 
gros  œut  de  pigeon,  comprimant  la  deuxième  portion  du  duodénum 
sur  une  hauteur  de  4  centimètres.  RétracUon  semi-annulaire  de  la 
paroi  de  l'intestin.  Le  rétrécissement  ainsi  constitué  s'oppose  au  pas- 
sage de  l'eau. 

Au-dessus  le  duodénum  est  dilaté  en  ampoule  jusqu'au  pylore  qui 
est  lui-même  distendu.  La  cavité  stomacale  très  agrandie  communi- 
que librement  avec  l'ampoule  duodénale.  La  dilatation  ampuUaire 
mesure  12  centimËtres  de  hauteur,  son  diamëtre  transverse  maximum 
atteint  7  centimëlrcs  environ. 

Au-dessous  l'intestin  ne  présente'  pas  une  diminution  notable  de 
soD  calibre. 

En  ouvrant  le  duodénum  on  constate  que  la  tumeur  fait  corps  avec 
la  paroi  de  l'intestin,  la  muqueuse  n'est  pas  ulcérée,  sa  couleur  est 
normale  L'ampoule  de  Vater  située  immédialement  au-dessus  de  la 
tumeur  et  du  rétrécissement  est  libre  de  toute  compression, 

La  tête  du  pancréas  n'est  pas  envahie  en  entier,  de  sorte  que  le  canal 
de  Wirsung  non  déformé  reste  perméable  ainsi  que  le  canal  cholé- 
doque qui  s  engage  d'ailleurs  dans  une  simple  gouttière  du  pancréas 
avant  de  s'aîioucner  dans  l'ampoule  de  Vater.  Pancréas  sain.  Foie 
normal.  Vésicule  biliaire  non  distendue. 

Rien  à  noter  auï  autres  organes. 

L'examen  histologigue  de  la  tumeura  été  fait  par  M.  Toupbt  quia 
bien  voulu  nous  communiauer  la  note  suivante  : 

«  Noua  avons  prélevé  dans  la  portion  rélrécie  un  petit  fragment 
que  nous  avons  soumis  &  l'examen  histologiaue  après  l'avoir  durci 
par  l'alcool.  Sur  une  coupe  comprenant  toute  l'épaisseur  du  fragment 
une  seule  tunique  intestinale  était  reconnaissable  :  la  tunique  séreuse 
avec  la  couche  musculaire  longitudinale  qui  la  double,  celle-ci  étant 
d'ailleurs  considérablement  amincie. 

Tout  le  reste  de  l'épaisseur  de  la  coupe  est  constitué  par  un  tissu 
flbro-conjonctif,  creuse  de  loges,  la  plupart  très  étroites,  au  milieu 
desquelles  on  trouve  des  éléments  fortement  colorés  par  le  carmin  et 
qui  sont  des  éléments  cancéreux,  On  ne  voit  à  la  superficie  de  la 
coupe  aucune  trace  de  !a  couche  muqueuse  ;  tout  au  plus  certains 
alvéoles  cancéreux,  très  longs,  paroltéles  les  uns  aux  autres,  rappel- 
lent-ils de  loin  une  vague  disposition  glandulaire.  Sur  certaines  pré- 
parations on  retrouve  dans  la  profondeur  de  petites  glandes  de 
Brûnnernon  altérées. 

La  trame  conjonctive  est  surtout  formée  par  des  fibres  ;  les  cellules 
sont  en  petit  nombre  ;  çà  et  là  on  rencontre  des  ilôts  de  tissu  élas- 
tique qui  paraissent  correspondre  à  d'anciens  vaisseaux  oblitérés. 
Sur  les  vaisseaux  dont  la  lumière  est  encore  perméable  la  tunique 
élastique  est  d'ailleurs  très  épaisse.  Cette  production  anormale  de 
tissus  élastiques  est  fréquente  dans  certains  cancers  et  en  particulier 
dans  les  cancers  du  sein. 
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RÂFLEMONR.  —  En  réBamé  il  s'agit  ici  d'un  épithélioma  en 
transformation  carcinomateuse  développé  très  probablement 
aux  dépens  des  glandes  de  la  muqueuse. 

Cet  épitbélioma  est  surtout  remarquable  par  la  quantité  de 
fibres  élastiques  qu'il  renferme. 

Pendant  la  vie  les  signes  cliniques  observés  ont  Tait  porter 
le  diagnostic  de  carcinome  latent,  probablement  de  la  région 
pylorique. 

Et  cependant  cette  erreur  de  siège  aurait  pu  être  évitée  en 
raison  de  l'examen  du  suc  gastrique  qui  n'apportait  aucune 
conQrmation  k  cette  hypothèse  et  surtout  des  vomissements 
alimentaires  et  bilieux  qui  ont  persisté  depuis  l'entrée  du  ma- 
lade à  l'hâpital  jusqu'au  jour  de  sa  mort. 

L'existence  d'un  carcinome  étant  établie,  il  nous  paraft 
impossible  dans  des  cas  semblables  —  gr&ce  k  ladilatation 
manifeste  de  l'estomac  et  k  la  persistance  des  vomissements 
alimentaires  et  bilieux  —  de  présumer  avec  beaucoup  de 
vraisemblance  du  siège  sous-vatérien  du  cancer  primitif  du 
duodénum,  te  cancer  de  l'ampoule  de  Vater  étant  ordinaire- 
ment en  contradiction  avec  l'absence  d'ictère. 

C'est  d'ailleurs  la  conclusion  des  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés de  cette  question  (Chomel,  Whither,  Boas,  Rosenheim. 
Pic,  etc.).  Ajoutons  que  la  décoloration  des  matières  fécales 
ou  la  suppression  des  garderobes  pourrait  indiquer  le  mo- 
ment oiî  la  sténose  duodénale  étant  complète  la  mort  est  pro- 
che et  doit  survenir  par  le  mécanisme  de  l'obstruction  intes- 
tinale. 

L'importance  du  diagnostic  ressort  évidemment  de  l'ob- 
servation que  nous  présentons  :  une  intervention  chirurgi- 
cale qui  aurait  rétabli  la  continuité  de  l'intestin  aurait  assuré 
h  notre  malade  une  survie  de  durée  appréciable  en  raison  de 
son  état  général  et  de  l'intégrité  de  ses  glandes  biliaire  et 
pancréatique. 

Septicémie  expérimentale  à  globules  rouges  nncléés. 

M.  li>:Nni  Dohi.mci  présente  des  préparations  concernant  sa  dernière 
oommunicatioR  sur  la  production  de  septicémies  expérimentalesà  glo- 
bules rouges  [mcWs. 

Elles  ont  été  provoquées  chez  In  lapin,  par  l'injection  dans  le  sys- 
tème veineux  de  bouillons  de  culture  renlermant  (lu  hactérium  côli, 
puisé  dans  les  voies  biliaires  d'un  individu  ayant  suucombé,  au  cours 
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d'une  ocolunon  chronique  du  obolëdoque.  La  dose  injectée  est  de 
i  centimètre  cube  à  3  centimètres  cubea. 

Les  éléments  figurés  signalés  apperelssent  entre  la  dixième  el  la 
quinzième  heure. 

Les  expërieuces  sont  ainsi  réparties  :  1"  Deux  animaux,  iigés  l'un 
de  quatre  mois,  l'autre  de  un  aii  et  demi,  ont  présenté  un  étal  infec- 
tieux passager  avec  apparition  transitoire  de  globules  rouges  nuclééa, 
peu  nombreux,  semblant  avoir  complètement  disparu  quatre  ou  cinq 
jours  après  l'injection. 

2*  Deux  animaux,  &gés  l'un  de  un  an  et  demi,  l'autre  de  deux  ans 
et  demi,  ont  oDert  un  état  .septicëmique  grave  avec  production  abon- 
dante de  globules  rouges  nucléés.  Le  premier  est  mort  en  dix-huit 
heures,  le  deuxième  a  été  sacrifié  vers  la  vingt- quatrième  heure. 

Cheî  tous  deux  on  trouve  une  moelle  osseuse  noire,  répandant  une 
odeur  infecte,  dont  sont  indemnes  les  autres  viscères.  Le  boctérium 
coli  y  fourmille,  ainsi  qu'en  tant  foi  les  préparations  directes  sur  la- 
melles. Il  y  prédomine  sans  s'y  localiser  exclusivement  comme  le 
démontrent  «tes  ensemencements  du  sang  pris  dans  divers  viscères. 

3°  Chez  un  animal,  à^gé  de  un  an  et  demi,  3  centimètres  cubes  de 
bouillon  de  culture  sont  injectés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
'  Pas  de  modiflcation  apparente  de  la  santé. 

Pas  d'apparition  de  globules  rouges  nucIé^s. 

Cinquante  heures  aprfes,  on  injecte  2  ce.  1/2  de  bouillon  dans  le 
système  veineux. 

Etat  morbide  léger  durant  de  trois  à  quatre  heures,  et  vers  la  qua- 
torzième heure  suivant  l'injection,  se  montrent  des  globules  rouges 
nucléés. 

4*  L'injection  dans  le  système  veineux  du  bouillon  aseptique,  aux 
doses  indiquées,  ne  détermine  la  production  d'aucun  des  phénomènes 
signalés. 


Myome  de  l'estoniKc,  par  M.  Mgslay. 

La  pièce  présentée  k  la  Société,  provient  de  l'autopsie  d'un  homme 
âgé  de  45  ans,  mort  d'hémorrhagie  cérébrale  dans  le  service  de 
M.  Widal,  A  la  partie  latérale  droite  de  la  grande  courbure  de  l'es- 
tomac, pendait,  soutenue  par  despédicutes  de  la  largeur  d'une  plume 
d'oie  et  d'une  longueur  de  1  cm.  1/2  environ  entre  les  feuillets  de 
l'épiploon,  une  tumeur  dure  du  volume  d'une  grosse  noix.  A  ce  niveau, 
la  surface  de  la  muqueuse  stomacale  ne  présente  aucune  altération  ; 
de  ce  côté,  un  petit  prolongement  polypeux  supérieur  vient  faire 
saillie  au-dessous  des  tuniques  de  l'estomac.  Par  sa  face  externe  la 
surface  est  déprimée  par  d'assez  nombreuses  brides  d'aspect  Qbreux 
qui  la  divisent  en  plusieurs  petites  masses  polypeuses.  A  la  coupe,  la 
surface  de  section  est  nette,  blanchâtre  ;  le  ti*su  est  un  peu  dur-  et 
résiste  au  couteau  sous  lecruel  il  crie.  Des  coupes  ont  été  laites  de  la 
pièce  après  durcissement  aans  l'alcool  et  inclusion  dans  la  paraffine  ; 
coloration  à  l'hématoxyline-éosine.  On  v  trouve  des  noyaux  très  al- 
longés de  fibres  musculaires  lisses  ;  quelques-unes  sont  coupées  per- 
DMUliculairement  à  leur  direction  entre  les  faisceaux  de  âbres  aont 
la  coupe  se  trouve  exécutée  parallèlement  à  leur  direction.  A  la  péri- 
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phérie  de  la  coupe  bu  trouve  du  tissu  fibreux  avec  de  rares  cellule*  à 
noyau  moins  allongé,  correspondant  k  la  capsule  du  oéoplasme. 


Pr«iBion  du  orAn*  duu  lltrârocAphalie  etl«  raohitisine, 
par  le  D'  Félix  Reokault. 

Nous  avons  examiné  tel  mSme  la  forme  du  crAne  dons  l'hydrocé- 
phalie el  le  rachitisme.  Pour  ne  laisser  aucuu  point  dans  l'omore  sur 
celte  question,  il  convient  de  mentionner  le  rdie  que  joue  la  pression 
eitërieure  sur  le  cHtne  du  sujet  qui  est  da^s  le  décuDitus. 

Dans  l'hydrocéphalie  le  sujet  couché  sur  le  dos  appuie  plus  sur  un 
cOlé  de  la  tête.  Aussi  observe-t-on  sur  les  crlnes  du  musée  Dupuytren 
un  aplatissement  de  la  moitié  posténeure  de  l'occipital  et  une  moindre 
saillie  de  !a  bosse  pariétale  soit  droite  soit  gauche. 

Cet  aplatissement  rappelle  la  déformation  dite  plagiocéphale. 

CelU  dernière  est  caractérisée  par  un  aplatissement  d'une  bosse 
panëtale  et  une  saillie  de  la  bosse  frontale  du  mSme  cAté.  De  sorts 
que  si  on  prend  tes  deux  diamètres  obliques  du  cr&ne  {d'une  bosse 
pariéLale  â  la  bosse  frontale  opposée),  l'un  est  plus  grand  que  l'autre. 
La  plagiocéphalie  existe  du  côté  où  la  bosse  pariétale  fait  saillie. 


ftachillime  grave  (Berk-inr-Uer,  1981). 

Dans  l'hydrocéphalie  la  déformation  intéresse  surtout  la  partie 
postérieure  et  la  bosse  pariétale  est  moins  saillante.  Les  bosses  fron- 
tales paraissent  égales  et  ne  sont  guère  intéressées. 

Le  professeur  Èberlh,  de  Zurich,  avait  déià  rapporté  l'observation 
d'un  enfant  hydrocéphale  modéré,  qui  était  forcé  par  un  ulcère  situé 
k  gauche  de  la  têle  de  se  tenir  sur  le  côté  droit.  Par  suite  la  moitié 
droite  de  la  tète  ét^t  atrophiée  et  te  diamètre  dia^nal  de  l'os  fn>ntal 
à  l'occipital  gauche  allongé  (I). 

Celte  plagiocéphalie  du  crâne  hydrocéphale  est  locale  et  n'intéresse 
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point  la  forme  générale  du  crtUie  qui  obéit  aux  lois  qa«  noue  avooa 
indiquées  précédemment. 

Dons  le  rachitisme,  lapresnon  exercée  par  le  décubitus  et  agissant 
Bur  des  os  mous  joue  un  rOle  prépondérant  Eur  la  forme  du  crâne. 

La  pression  pourrait  déformer  la  crftne  d'enfants  nortoaui  d'après 
Uuéniot,  puis  Moussous.  Si  on  couche  le  jeune  enfant  toujours  du 
même  c6tâ  ou  si  on  le  porte  du  même  bras  pour  Tallaiter  (si  on  n'al- 
laite que  d'une  mamelle),  il  se  produit  une  plagiocéphalie  postérieure. 

Ces  auteurs  signalent  le  rachitisme  comme  cause  prédisposant  h 
cette  déformation. 

Ce  n'est  pas  la  plaviocéphalie  seule  mais  la  brachycéphalie  par 
aplatissemeat  occipitaT  postérieur  qui  se  produit  chez  les  enfanls 
en  puissance  de  rachitisme. 

Ils  couchent  sur  le  dos,  la  région  occipitale  s'aplatit.  Vue  posté- 
rieurement elle  offre  une  surface  presque  plane  au  lieu  de  la  courbe 
normale,  de  profil  on  voit  la  ligne  qui  s'élève  presque  rectiligne.  Le 
sujet  dont  nous  présentons  ici  la  photographie  avait  un  indice  de  94 
et  était  atteint  de  rachitisme  grave. 

Ce  mécanisme  explique  admirablement  la  fréquence  des  brachycé- 
phalies  que  nous  avions  notée  dans  notre  thèse  de  docl<»vt  (1). 

Forme  exoavée  de  U  fosse  temporale,  par  le 

D'  Félix  Reonaclt. 

L'excavation  ou'ofTre  sur  le  crâne  la  fosse  temporale  est  de  forme  va- 
riable. Constituée  inférieuremenl  par  la  grande  aUe  du  sphénoïde  et 
le  temporal,  supérieurement  par  une  portion  du  frontal  et  du  pariétal, 
la  dépression  temporale  s'accentue  d  arrière  en  avant,  d'une  manière 
uniforme.  Mus  en  quelques  cas  la  partie  antérieure  de  la  fosse  cor- 
respondant à  la  grande  aile  est  profondément  creusée  et  la  partie 
postérieure  ou  temporale  s'exhausse  brusquement. 

11  peut  arriver  que  cette  dépression  antérieure  se  prolonge  au- 
dessus  de  la  suture  sphéno-pariétale  (ptérion).  Alors  sur  une  coupe 
horizontale  du  cràue,  la  secUon  portant  au-dessus  des  arcades 
orbitaires  (Ûg.  1),  on  voit  une  calotte  dont  le  bord  est  bîlobé,  te 
rétrécissement  portant  à  la  partie  antérieure  du  pariétal. 

Cette  forme  rare  cheï  l'homme  est  constante  chei  le  gorille  adulte. 
1^  muscle  temporal  el  par  suite  la  fosse  vont  jusqu'à  la  crête.  La 

r-tie  antérieure  de  la  fosse  est  profondément  creusM,  et  au  contraire 
portion  temporale  forme  voussure. 

Ches  ChydrocéphalK  ceiie  forme  particulière  de  la  fosse  temporale 
est  fré(]uente.  La  poussée  du  liquide  agit  surtout  comme  nous  1  avons 
montre  en  dilatant  les  bosses  pariétales  (Voir  Soc.  anal.,  juillet 
1896.  Forme  du  cr&ne  dans  l'hydrocéphalie).  La  poussée  agitde  même 
sur  la  partie  postérieure  de  la  fosse  temporale  qui  forme  voussure. 
La  section  de  la  calotte  crftjiienne  donoe  une  coupe  à  forme  btlobée. 
Cette  forme  est  très  accentuée  sur  le  n'  24  du  musée  Dupuylren  (V. 
6g.  1)  etsur  le 27,  moins  sur  les  n°>26et28.  Mais  chez  tous  l'arcade 
zygomatique  est  extrêmement  mince  et  faible.  Elle  est  débordée  par 

<1)  Aller,  er&n.  âani  le  racMtitme,  G.  SteinheU,  édit.  Paris,  1888. 
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la  vousBure  temporale,  m  qui  donne  à  cette  région  un  aspect  parti- 


Fig.  1.  —  Crine  d'enfant  hydrocéphale  (Musâe  Dupurtren,  D*  S4). 

Le  crdnesinik  offre  souvent  des  exemples  de  dépression  de  la  par- 
tie anWrieure  de  la  fosse  temporale,  dépression  se  continuant  trêî 
haut.  Ou  trouve  parfois  des  calottes  crâniennes  extrêmement  bilobëes. 


Fig.  S.  —  Crine  sénile  coupe  borizont&le  (Musée  Dupujtrea,  n*  439  BJ. 
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Le  musée  Dupûytren  offre  plusieurs  exemples  Je  crânes  séniles  avec 
atrophie.  Parfois  les  fosses  sont  peu  creuses  In*  377),  souvent  elles  le 
sont  très  fortement  {n"  438,  439  B,  440).  Il  arrive  souvent  qu'une 
fosse  temporale  est  plus  creusée  que  l'autre.  On  s'en  rend  compte 
sur  une  calotte  sciée  norizontalement  en  plaçant  un  fil  sur  la  médiane 
an tëro- postérieure  et  prenant  les  distances  des  deux  perpendiculaires 
d'un  même  point  aux  deux  bords  temporaux.  Sur  une  calotte  sënile 
que  m'avait  donnée  M.  Poirrier,  cette  différence  était  de  11  millimè- 
tres (47  millimëlreE  à  droite  sur  58  millimètres  à  gauche). 

Comment  se  produit  cette  dépression.  Sur  tous  les  crânes  l'os  obéit 
&  une  double  pression  ;  interne  ou  du  cerveau,  externe  ou  du  muscle 
lempornl.  La  substance  osseuse  oHVe  plus  ou  moins  de  résistance. 
L'atrophie  sénile  (Poirrier,  Anatomiedes  os,  t.  1,  p.  456)  se  produit 
surtoulaux  dépens  de  la  table  externe  qui  s'atrophie.  Un  muscle  creuse 
d'autant  plus  l'os  à  sa  surface  d'insertiMi  que  celui-ci  est  plus  faible. 
Le  muscle  temporal  bien  que  faible  chez  le  vieillard  creuse  donc  cette 
table  externe. 

Le  fait  est  visible  sur  le  n'  8  du  musée  Dupuytren  (nouveau  re- 

E'stre)  où  la  fosse  temporale  antérieure  se  creuse  ïiux  seuls  dépens  de 
table  externe,  l'interne  conservant  sa  forme  normale. 

Mus  la  table  interne  peut  céder  elle  aussi.  Elle  (cédera  non  seule- 
ment de  par  l'atrophie  qui  peut  l'atteindre,  mais  encore  de  par  l'atro- 
phie du  cerveau  qui  crée  un  vide  interne. 

La  calotte  donnée  par  M.  Poirrier  en  constitue  un  bel  exemple. 

Dans  l'ostéite  hypertropkianle  de  Pagel  le  creusement  de  la  fosse 
temporale  au-dessus  du  ptérion  est  fréquent. 

Sur  une  coupe  de  calotte  on  observe  généralement,  sur  les  nombreu- 
ses pièces  du  musée  Dupuytren,  une  moitié  latérale  à  os  plus  hyper- 
trophié que  l'autre  moitié  et  ce  du  simple  au  double, 

La  fosse  temporale  est  creusée  du  côté  le  plus  mince,  elle  est  plane 
de  l'autre  côté  (n"  432,  433).  Elle  est  creusée  seulement  aux  dépens 
de  la  table  externe,  de  sorte  que  le  bord  interne  est  normal  ;  saut  un 
dépôt  souvent  énorme  de  matière  calcaire  sur  le  trajet  de  la  sylvienne, 
ce  dépdt  forme  saillie  k  sommet  interne.  Souvent  les  deux  moitiés  du 
crùne  sont  épates,  mais  l'une  peut  être  plus  développée  que  l'au- 
tre. Cette  moitié  paraît  correspondre  alors  à  la  paroi  la  plus  épaisse 
(no>  376  et  ii5). 


Sarcome  rétro-pèritonéal,  par  MM.  A.  H.  Pilliet  et  V.   Veau 
(Clmique  chirurgicale  de  la  Charité.) 

Le  sarcome  rétro-péritonéal  est  une  affection  assez  bien  définie  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  et  qui  cause  encore  d'assez  fré- 

Ï[uentes  erreurs  en  clinique.  Son  histoire  complète  n'est  donc  pas 
aite.  Aussi  rapportons-nous  l'observation  suivante  qui,  par  tousses 
caractères,  se  rattache  au  type  de  la  maladie  telle  que  l'ont  décrit  les 

Siins  faire  à  projxis  de  ce  cas  la  bibliographie  de  l'affection,  rap- 
pelons que  Lobstem  le  premier  l'isola  dans  son  Anatomie  pathologi- 
que.  Virchow  pense  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont  de  purs 
médullaires  à  cellules  fusiformes.  11  pense  à  juger  d'après 
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cette  Btruclure  qu'elles  doiveat  provenir  de  Uesus-  apODëvfOliqius 
plutôt  que  du  tissu  adipeux  lâche  sous-péritonëal.  Nous  aurons  à  dis- 
cuter cette  question  de  i'ori^ine  après  avoir  exposé  la  structure  de  la 
tumeur  que  nous  décrirons  ici,  d  après  une  opération  pratiquée  par 
M.  le  D'  Walther,  suppléant  M.  (e  professeur  Tillaux,  dans  le  ser- 
vice de  clinique  cbirurgicale  de  la  Charité. 

Observation,  prise  par  M.  V.  Veau,  interne  du  service.  —  Dem... 
Joséphine,  &)^e  de  i5  ans,  exerçait  la  profession  de  lin^ère,  son 
père  est  mort  de  Qëvre  typhoïde  et  sa  mère  d'une  maladie  de  foie 
avec  ascite.  Un  frère  est  mort  tuberculeux  à  22  ans.  Elle  a  encore 
une  Bceur  bien  portante  qui  a  60  ans. 

Elle-même  à  2  ans  eulla  variole,  à  5  ans  la  rougeole,  à  12  ans  une 
maladie  aigué  des  voies  respiratoires.  Elle  fut  réglée  à  15  ans  1/2. 
Les  règles  étueal  dïfAcïles,  irrëgulières  avec  douleurs.  Elle  eut  4  en- 
fants et  2  fausses  couches.  L'ainé  de  ses  enfants  est  mort  &  l'Age  de 
11  ans  de  méningite,  il  aurait  actuellement  36  ans.  Les  3  autres  se 
portent  bien,  le  plus  jeune  a  25  ans. 

Les  règles  cessèrent  à  44  ans.  La  malade  souffnt  à  ce  moment  de 
malaises,  d'un  afTaibliasement  général.  BHeroatgrit  un  peu  et  après 
quelques  mois  reprit  de  l'embonpoint. 

Elle  avait  une  très  bonne  santé  jusqu'à  l'année  dernière.  Au  mois 
d'octobre  elle  eut  des  phénomènes  de  sciatique  dans  In  jambe  gau- 
che. Ellle  consulta  plusieurs  médecins  qui  lui  appliquèrent  des  ré- 
vulsifs sans  aucun  résultat.  Les  dMiieura  loin  de  se  calmer  augmen- 
tèrent peu  à  peu  el  depuis  6  mois  elles  sont  très  vives.  A  partir  de  oe 
moment  la  malade  a  commencé  h  sentir  ses  forces  diminuer,  son  ap- 
pétit disparaît,  son  leint  devient  blanchfLtre. 

Il  y  a  4  mois  devient  accessible  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une 
tumeur  du  volume  du  poing  non  douloureuse,  mobile  dit  la  malade. 
Elle  se  déplaçait  suivant  le  côté  où  elle  était  couchée.  Apartir  de  ce  mo- 
ment le  ventre,  qui  était  plutdt  plat,  a  augmenté  de  volume  progressi- 
vement el  lentement  jusqu'au  commencement  de  juillet.  Depuis  c«tte 
époque  il  s'est  accru  brusquement. 

Ce  sont  ces  douleurs,  cet  accroissement  de  volume,  cette  cachexie 
qui  t'amènentà  rhApitai. 

Le  4  août  4896  elle  entre  dans  le  servie*  de  M.  le  professeur  7'ii- 
laui,  supplée  alors  par  M.  Walther.  Elle  est  couchée  salle  Gosselio, 
n»  10. 

État  actuel.  —  A  l'inspection  on  trouve  un  ventre  gros,  saillant  en 
avant  ;  il  est  plus  proéminent  du  cAlé  gauche.  La  cicatrice  ombilicale 
est  étalée.  La  peau  présente  des  vergélures  anciennes  blanchâtres. 
Un  réseau  veineux  sous-cutané  se  dessine  sous  les  téguments. 

La  palpation  montre  une  tumeur  siégeant  principalement  dansle 
Danc  gauche,  mais  s'élendanl  loin  au-dessus  et  à  droite  de  l'ombilic. 
Sa  consistance  est  irrégulière,  sa  fluctuation  est  nette  dans  le  flanc 
droit.  Par  chiquenaude  on  obtient  un  Iremblottement  6  droite  et  ^ 
gauche  de  la  hgne  médiane.  Mais  la  transmission  ne  se  fait  pas  d'un 
c6té  à  l'autre.  Dans  le  flanc  gauche  on  trouve  une  masse  arrondie 
hémisphérique  se  détachant  nettement  de  la  masse  principale  dont 
elle  est  séparée  par  un  sillon.  Dans  l'épigastre  exisle  une  masse  ré- 
nitente  dure  et  irrégulière,  douloureuse  au  palper. 
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La  percussion  indique  de  la  malitiî  sur  toule  l'ëlendue  de  la  lumeur, 
sauf  sur  la  partie  latérale  droite  près  de  la  ligne  ombilicale  où  par 
moment  on  trouve  une  bande  de  sonorité  longue,  verticale,  en  raênie 
temps  que  l'on  voit  se  dessiner  sous  la  peau  la  sdllie  arrondie  de 
l'anse  intestinale,  liarg-oiiillement.  Matilé  sur  les  côtes  et  dans  l'épi- 
gastre.  Ces  résultats  de  la  percussion  ne  sont  pas  modifiés  par  les 
cliaogeraenls  de  position  de  la  malade. 

Le  loucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement,  on  ne  sent  rien 
dans  les  culs- de-sac. 

Symplômen  fonctionnels.  —  La  malade  se  plaint  surtout  de  sa 
cuisse  gauche  qui  reste  demi-lléchie  sur  le  bassin,  l'exlension  com- 
plète est  impossible. 

Appareil  digestif.  —  Diarrhée,  pas  de  san^  dans  les  matières, 
pas  de  vomissements. 


Devant  ces  symptômes  on  posa  le  diajfnostic  :  lumeur  maligne  kys- 
tique de  l'ovaire. 

Opération  le  12  août  1896,  par  M.  Waltheh.  —  Après  anestbésie 
par  l'éther  il  fît  une  incision  médiane  sou  s -ombilicale.  Il  tombe  aus- 
sitôt sur  une  masse  arrondie  à  surface  blanchâtre,  fluctuante.  Il 
ponctionne,  pas  de  liquide.  Il  essaie  de  la  contourner  et  trouve  des 
adhérences  à  la  paroi  postérieure.  Il  agrandit  l'incision  qui  remonte  it 
i  travers  de  d^igt  au-dessus  de  rorobUic.  Il  constate  alors  très  net- 
tement que  la  tumeur  est  sous-péritonëale.  Le  c^on  est  en  avant 
d'elle.  Le  côlon  descendant  s'avance  trop  près  de  la  ligne  médiane. 
L'intestin  grêle  est  rejeté  latéralement.  La  dénudalion  de  la  tumeur 
est  assez  facile.  Elle  présente  des  parties  grisitres  ressemblant  à  du 
tissu  cérébral  se  déchirant  facilement  sous  le  doigt,  d'autres  masses 
plus  dures  sont  disséminées.  La  partie  supérieure  de  la  tumeur  est 
coiffée  d'une  abondante  quantité  de  graisse.  Le  côlon  transverse  est 
isolé  de  son  mésentère  sur  une  grande  étendue.  La  loge  rénale  est 
ouverte  à  droite,  on  voit  le  rein  ((ui  présente  un  kyste  à  sa  partie  in- 
férieure. Il  y  a  peu  d'hémorrhagie.  L'ovaire  est  sain.  On  ne  peut  en- 
lever la  totalité  de  la  tumeur.  La  capsule  est  suturée  à  la  peau  à  la 
partie  inférieure.  Drainage.  Mikulicz.  Suture  en  un  seul  plan. 

13  etl4  coût.  -'  Bon  état  général.  Changementdu  pansement  qui 
avait  beaucoup  suinté.  Injection  de  sérum  artificiel,  l.a  température 
oscille  autour  de  38°3. 

Le  15.  —  Ablation  du  Mikulicz  remplacé  par  un  drain  volumi- 
neux. La  malade  commence  àavoîr  une  diarrhée  extrêmement  abon- 
dante et  fétide.  Pas  de  vomissement.  Pas  de  douleur  abdominale. 

Température  du  matin,  38'>2  ;  du  soir,  ^l"!. 

Le  16.  —  L'état  se  maintjenl  bon,  la  diarrhée  persiste.  Tempéra- 
ture du  matin,  37°8  ;  soir,  SS"!. 

Le  n.  —  La  malade  commence  à  être  agitée.  T.  matin,  38.  T. 
soir,  38°4. 

Le  18.  —  La  diarrhée  s'exagère.  T.  matin,  38°7.  T.  soir,  38o6. 

Le  19.  —  Etat  général  plus  grave,  grand  abattement.  T.  matin, 
3e'*4.  T.  soir.  38°9. 

Le  20.  —  T.  malin,  39»3.T.  soir,  39o6.  Faciès  grippé,  afTaisseraent 
com  plet.  Pouls  à  150,  petit.  Anurie 
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Le  21.  —  La  di&rrhée  cesse,  pouls  ftliFofoie  in  comptable.  T.  39>9. 
Mort  à  1  heure. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  le  périltHue 
appartiit  sain.  Pas  de  pus. 

Aspect  normal  du  côlon  Iransverse  maigre  son  isolemeot  coinplet. 

On  tombe  dans  une  grande  poche,  reste  de  la  capsule.  Le  rein  en 
forme  la  paroi  postérieure  et  supérieure. 

Vers  la  fosse  iliaque  gauche  le  reste  de  la  tumeur  est  adhMnl. 
immobile.  A  la  dissection  on  constate  une  adhérence  intime  aux  deux 
dernières  vertèbres  lombaires  et  au  sacrum.  Le  psoas  esl  infillré,  sa 
gatne  très  épaissie  est  blanchiilre. 

L'uretère  absolument  comprimé  est  maintenu  fixe  contre  les  vais- 

Les  plexus  sacré  et  lombaire  sont  compris  dans  la  tumeur. 

ExAHBH  par  H.  Pilliet,  chef  du  laboratoire.  —  Les  différents  mor- 
ceaux de  la  tumeur  n'ont  pas  été  pesés  frais.  Après  un  séjour  assez 
prolongé  dans  l'alcool  ils  représentent  un  poids  d'environ  cinq  kilo- 
grammes. Sur  les  surfaces  de  section  les  Usbus  paraissent  franche- 
ment graisseux,  leur  coloration  est  jaunâtre,  leur  contact  onctueux, 
la  coupe  suintante  et  graissant  le  couteau.  On  voit  même  les  prolon- 
gements de  la  tumeur  affecter  les  formes  rentlées  de  franges  grais- 

Les  coupes  hislologtques,  faites  par  les  méthodes  ordinaires  et  co- 
lorées soit  au  carmin  d'alun  soit  à  l'hématoxyline  éo'sine,  monlrenl 
qu'il  n'en  est  rien  et  que  la  structure  prédominante  de  la  tumeur  est 
celle  du  sarcome,  malgré  une  énorme  quantité  de  cellules  adipeuses. 
La  siruclure  de  la  tumeur  est  sensiblement  la  même  duis  ses  diverses 
parties  ;  la  plus  ou  moins  grande  quantité  des  cellules  graisseuses, 
la  présence  ou  l'absence  de  points  dégénérés  dans  lesquels  les  élé- 
ments ont  perdu  le  pouvoir  de  fixer  les  colorants, font  seules  quelques 
différences. 

Sur  les  coupes  de  la  périphérie  de  la  tumeur  on  cousUte  que  sa 
Irame  est  formée  de  grandes  cellules  éloilées,  ou  plutôt  membranitor- 
mes,  car  leur  cytoplasma  est  très  étendu.  Elles  sont  feutrées  et  dis- 
posées en  larges  tourbillons  autour  des  vaisseaux.  Au  milieu  de  ces 
cellules  sont  dispersées  un  nombre  considérable  d'éléments  graisseux, 
qui  forment  par  places  k  eux  seuls  des  ilôts  assez  étendus.  Les  uns 
sont  très  pelils,  d'autres  extrêmement  volumineux,  atteignant  et  dé- 
passant même  120[»de  diamètre.  Ces  énormes  cellules  adipeuses  pré- 
sentent sous  leur  membrane  d'enveloppe  une  nappe  cytoplasmique 
qui  contient  souvent  plusieurs  noyaux,  non  pas  groupés  à  un  seul 
pôle  de  l'élément  mais  répartis  dans  toute  la  masse  granuleuse  du 
plasma.  Ils  sont  légèrement  elliptiques  et  de  volume  inégal.  Les  cel- 
lules de  ce  type  sont  très  nombreuses  et  donnent  raison  aux  principes 
d'anatomie  générale  d'après  lesquels  l'élément  adipeux  serait  un 
organe  complexe,  comme  l'élément  musculaire  strié  et  susceptible  par 
conséquent  de  devenir  un  véritable  groupement  cellulaire  au  lieu  de 
rester  une  cellule  unique. 

Les  vaisseaux  qui  parcourent  la  trame  sont  fort  intéressants  à  ob- 
server. Les  plus  petits  contiennent  un  certain  nombre  de  cellules 
rondes  à  gros  noyaux,  qui  les  remplissent  et  ne  peuvent  être  autre 
chose,  d'apri's  leurs  réactions,  que  des  globules  rouges  nucléés.  Cet 
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aspect  est  tfès  fréquent  daoE  toute  la  tumeur.  Un  autre  plus  rare  est 
celui  d'un  vaisseau  dans  lequel  les  cellules  de  la  paroi  et  celles  à» 
cenire  ne  se  sont  pas  encore  séparées,  eu  sorte  que  l'on  a  sous  les 
yeux  une  petite  plaque  vaso-formalrice  à  noyaux  multiples.  Le  plasma 
ae  ces  éléments  esl  très  ferme,  et  sur  les  fragmeots  de  la  tumeur 
conservés  dans  la  liqueur  deMuller  il  se  colore  lorlemenl  par l'é^sine. 

Mais  à  cOté  de  ces  ligures  de  néo-vaisseaux  si  Fréquentes  dans  les 
sarcomes  et  qui  en  constituent  d'après  l'un  de  nous  l'élément  caracl^- 
rislioue  (V.  Pilliet,  Élude  sur  le  sarcome.  Tribune  médicale,  1892)  il 
est  (les  formes  tout  aussi  intéressantes  el  qui  dérivent  directement 
des  premières.  Les  néo-formations  vasculaires  des  tumeurs  en  géné- 
ral sont  en  elTet  vouées  à  une  destruction  rapide,  car  elles  ne  font 
pas  partie  du  plan  général  de  construction  de  1  organisme.  L'ensemble 
du  sujet  n'est  pas  équilibré,  ui  comme  organes  de  fabricatioQ  du 
sang,  ni  comme  organes  de  distribution,  pour  ces  masses  surajoutées  ; 
c'est  même  pour  cela  que  toute  tumeur  maligne  est  immédiatement 
et  par  elle-même  une  cause  d'alfaiblissement  général,  un  chancre 
rongeant,  dans  le  sens  des  anciens  auteurs.  Mais  l'apport  insuffisant 
du  sang  aux  nouveaux  vaisseaux  du  sarcome  amène  la  mort  de  ceux- 
ci  et  la  nécrose  partielle  du  tissu  qui  les  entoure,  d'où  il  suit  que  les 
plaques  de  nécrose  ou  de  ramollissement,  ou  les  kystes  qui  en  sont 
le  reliquat  sont  Iflujours  d'autant  plus  nombreux  dans  un  sarcome 
que  les  points  de  puUuIalion  active  s'y  trouvent  plus  multiples.  La 
même  chose  se  produit  en  sens  inverse  dans  les  tumeurs  épilnéliales, 
là  c'est  la  pullulation  des  cellules  privées  de  vaisseaux  :  les  masses 
ëpidermiques  d'un  épilhélioma  lingual  par  exemple  qui  crée  des  ilote 
tellement  épus  que  leur  centre  ne  peut  ulus  être  nourri  par  les  vais- 
seaux de  la  trame  et  se  nécrose  pour  s'ulcérer  ensuite,  tandis  que  les 
cellules  pariétales  de  l'ilol  conservent  leur  redoutable  vitalité. 

Dans  la  tumeur  qui  nous  occupe,  la  dégénérescence  des  vaisseaux 
sanguins  est  typique.  Leurs  parois  s'épaississent,  et  forment  des  an- 
neaux spirales,  des  turbans  qu'on  prendrait  au  premier  abord  pour 
des  parois  d'artérioles,  si  l'examen  plus  minutieux  n'y  démontrait 
l'absence  de  fibres  musculaires  lisses  et  même  d'éléments  figurés.  Il 
8'a«it  en  effet  d'une  fusion  des  cellules  suivie  d'une  dégénérescence 
spéciale  qui  rentre  dans  ta  catégorie  des  dégénérescences  hyalines  de 
Recklingtiausen.  Ces  éléments  transformés  et  luméQés  pourraient 
aussi  en  imposer  pour  les  fibres  du  tissu  conjonclif  ;  mais  la  masse 
n'a  pas  de  structure  Bbrillaire  définie  en  dehors  de  celles  que  nécessi- 
tent les  stades  de  sa  transformation  et  elle  fixe  les  colorants,  rouges 
ou  bleus,  d'une  manière  intense  que  le  tissu  conjonctif  vivant  ne 
possède  pas.  Ces  vaisseaux  contiennent  beaucoup  de  globules  rouges 
petits,  décolorés  ;  en  revanche,  aucun  myéloplaxe,  ni  aucune  cellule 
nucléée  autre  que  quelques  leucocytes.  Autour  d'eux,  se  rencontrent 
des  infillrats  hémorrhagiques  fréquents  dans  lesquels  l'hémoglobine 
a  subi  toute  une  série  de  transformations  dont  l'aboutissant  est  la  for- 
mation de  pigment  jaune  noir,  en  masses  itrégulières,  d'apparence 
grossièrement  cristalline,  et  semblant  surtout  composés  dnématoï- 
ine  agglomérée.  Ces  inondations  sanguines,  qui  sont  de  règle  dans 
tous  les  sarcomes,  se  produisent  malgré  l'épaisseur  apparente  des  pa- 
rois vasculaires  dont  nous  venons  d'indiquer  la  vérilaole  nature  et  la 
fragilité  réelle. 
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On  voil,  sans  que  nous  sachions  par  quel  mécanisme,  les  globules 
routes  sanguins  pénétrer  dans  les  grandes  cellules  adipeuses  cl  y 
suliir  un  commencement  de  transformation  pi^menlaire.  L  un  de  nous 
a  déjà  signalé  l'existence  de  pigment  sanguin  dans  les  cellules  adi- 
peuses chez  les  nouveau-nés  morts  en  état  d"apopleïie. 

RÉFLExioys.  —  \o  D'après  les  caractères  de  prolifération 
active  des  vaisseaux  et  de  destruction  secondaire  de  ces  mê- 
nies  vaisseaux,  il  est  facile  de  voir  que  nous  nous  trouvons 
en  présence  d'un  sarcome  rentrant  dans  la  théorie  générale 
que  nous  préconisons,  c'est-ù-dire  d'une  tumeur  dont  on  doit 
chercher  le  tissu  normal  équivalent,  l'origine  parconséqtient, 
dans  le  tissu  vasculaire  de  l'embryon. 

Au  point  où  elle  s'est  développée,  elle  ne  peut  être  ratta- 
chée qu'îi  la  lame  vasculaire  qui, partant  de  l'axe  sanguin, se 
répand  entre  les  feuillets  du  mésentère  et  au-dessous  des  dif- 
férents pointa  moins  différenciés  du  péritoine.  Si  c'est  bien  là 
son  point  de  départ  nous  en  pourrons  tirer  des  conclusions 
sur  ses  propagations  possibles.  Le  seul  point  qui  différencie 
au  point  de  vue  histologique  ces  tumeurs  des  sarcomes  de 
l'enfant  ou  de  l'adulte,  c'est  la  quantité  de  graisse  qu'elles 
contiennent  et  que  M.  le  professeur  Comil  a  remarqué  sur  les 
différents  cas  qu'il  lui  a  été  donné  d'observer,  ainsi  qu'il  a 
bien  voulu  le  dire  îi  propos  de  notre  communication.  On 
pourrait  peut-être  expliquer  ce  fait  en  remarquant  que  le 
sarcome  rélro-péritonéal  survient  surtout  à  l'àge  adulte,  et 
plus  tard,  et  qu'il  occupe  les  tissus  sous-péri  ton  eaux  de  l'ab- 
domen qui  sont  normalement  destinés  ii  se  remplir  chez  l'a- 
dulte de  graisse  de  réserve.  Il  existe  peut-être  Ik  une  exagéra- 
tion de  la  fonction  normale  :  accumulation  des  graisses,  sous 
l'influence  de  l'irritation  pathologique,  retour  au  type  du  tissu 
vasculaire  fœtal. 

20  Le  lieu  d'origine  de  ces  tumeurs  et  leur  structure  molle 
expliquent  suffisamment  les  difficultés  de  diagnostic  qu'elles 
présentent  et  aussi  les  difficultés  opératoires.  Ce  sont  des 
néoplasmes  sous-péritonéaux,  glissant  vers  un  rein,  comme 
dans  notre  cas,  remontant  dans  les  épiploons  comme  dans  un 
fait  rapporté  par  Virchow,  suivant  enfin  le  trajet  indéfini  de 
la  lame  vasculaire  du  feuillet  intestinal  et  le  dépassant.  Car 
d'après  leur  origine  ce  n'est  pas  l'intestin  qu'elles  doivent 
suivre,  mais  /es  gros  trajets  ayl-hiels.  Morgagni,  dans  son 
tome  V,  rapporte  une  observation  qui  concerne  évidemment 
un  cas  de  ce  genre.  Il  s'agit  d'une  tumeur  rétro- péri lonéa le 
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énorme  développée  chez  un  homme.  A  l'œil  nu  elle  présentait 
des  aspects  variés,  tanlAt  de  chair,  tantôt  de  graisse:  Elle 
refoulait  le  fuie,  la  rate,  et  descendait  en  suivant  le  cordon 
jusquii  l'un  des  testicules.  Il  importe  donc  bien  de  connaître 
ces  tumeurs  et  le  sens  probable  de  leur  propagation. 

3*  Elles  peuvent  être  tout  à  fait  simulées  au  point  de  vue 
classique  par  une  variété  de  tumeurs  heureusement  plus 
rares  mais  plus  graves  encore  et  dont  l'un  de  nous  a  rapporté 
un  cas  en  1888  !i  la  Société.  Il  s'agit  des  tératomes  sacrés  ou 
lombaires,  semblables  aux  tératomes  sacro-coccygiens,  et 
qui,  après  une  longue  période  de  latence,  se  mettent  h.  proli- 
férer soudain.  Ici  les  voies  de  propagation  générale  de  la 
tumeur  sont  semblables  ;  d'oii  la  confusion  possible  ;  et  cela 
s'explique  par  la  communauté  du  point  d'origine;  mais  la 
tumeur  adhère  au  squelette,  et  son  ablation  devient  beau- 
coup plus  grave.  Au  microscope  la  salade  de  tissus  de  toute 
sorte.de  follicules  dentaires,  etc., qui  la  constitue  permet  très 
facilement  de  la  distinguer  du  sarcome  rétro-péritonéal  que 
nous  avons  eu  en  vue  dans  cette  étude. 


Myo  m  es  dans  les  veines  du  bras. 

.M.  CoHMT.  pn'snnk  une  tumeur  du  bras  enlevée  chirurgical ement 
par  M.  Doyen.  C'est  une  grosse  musse  du  volume  du  poing  environ, 
lobultfe,  d'où  l'on  voit  partir  des  veines  collatérales.  Celte  tumeur,  en 


certains  points,  tait  absolument  corps  avec  la  paroi  veineuse  dont  elle 
provient.  £[i  d'autres  endroilii,  la  tumeur  viigéte  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  vasculoire  et  la  distend  au   maximum.  La  paroi  présente 
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peu  d'altérations.  Cet  aspect  se  voit  surtout  au   niveau  des  collaté- 
rales. 

Au  point  de  vue  microscopique,  il  s'agit  d'un  myonie  k  fibres  lisses, 
développé  aux  di?pens  de  la  couche  musculaire  de  la  paroi  veineuse. 
On  y  trouve,  en  outre,  de  gros  (éléments  \  noyaux  bourgeonnants, 
ï  y  sont  peu  nombreux. 


Thrombose  de  l'artère  pulmonaire  dans  la  taberoulose. 
Hort  subite,  par  M.  Toupet. 

il  s'agit  d'un  individu  hfié  de  soixante-sept  ans,  entré  à  l'IiôpilaL 
Necker,  le  7  septembre  1896,  salle  Boulez,  n"  7,  Cet  homme  tousse 
depuis  r&ge  de  quarante  ans,  et  il  a  déjà  fait  plusieurs  séjours  à  l'hO- 
pilal  Necker  en  1881  et  en  1886  ;  depuis  dix  ans  il  ne  peut  plus  tra- 
vailler. 

A  son  arrivée,  il  a  de  l'œdÈme  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
le  pouls  est  régulier,  pas  de  souffle  au  cœur,  pas  d'albumine  dans 
les  urines.  Le  poumon  droit  présente  au  sommet  des  signes  d'exca- 
vation, et,  dans  les  régions  inférieures, de  la  submatité  avec  des  rilles 
muqueux  abondants.  Le  poumon  gauche  est  inBltré  dans  toute  son 
étendue. 

Le  malade  est  soumis  au  repos  absolu  et  alimenté  dans  la  mesure 
du  possible  ;  l'œdème  disparaît  dès  le  second  jour  ;  le  troisième  jour, 
le  patient  se  lève  quelques  instante,  et,  au  moment  où  il  veut  re- 
monter dans  son  lit,  il  meurt  subitement. 

Cette  mort  subite  nous  fit  penser  à  une  embolie  pulmonaire  ;  aussi 
toute  notre  attention  fut-elle  concentrée  du  cdW  des  poumons  au  mo- 
ment de  t'autopsie. 

Le  poumon  gauche  élail  infiltré  de  tubercules  dans  toute  son  éten- 
due ;  du  cOlé  droit,  il  y  avait  au  sommet  une  vaste  excavation  ren- 
fermant un  liquide  sanieux  fjrisfLtre.  Le  lobe  moyen  présentait  quel- 


gonfle,  cedémalié,  présentant  une  poussée  tuberculeuse  récente.  I 
n'y  avait  nulle  part  de  foyers  apoplectiques, 
Kn  ouvrant  le  cœur  droit,  dont  les  valvules  sont  saines,  nous  trou- 


vons, partant  de  l'artère  pulmonaire,  un  caillot  rougeàtre  récent,  qui 
remplit  complètement  la  branche  droite  du  vaisseau,  et  se  conljnue 
dans  la  division  supérieure  et  dans  la  division  moyenne.  La  branche 
inférieure  présente  à  son  origine  une  sorte  de  dilatation  en  godet,  et 
dans  ce  godet  se  loge  un  caillot  blanc  friable^  de  la  grosseur  d'une 
amende  ;  ce  caillot  n'est  pas  accolé  k  la  paroi  artérielle  ;  il  en  est  sé- 
paré par  une  sorte  défausse  membrane  très  mince;  il  se  détache 
sans  traction.  11  envoie  dans  te  caillot  rouge  un  mince  prolongement, 
une  sorte  de  vésicule  oyant  les  dimensions  d'une  allumette.  Plus  loin, 
la  branche  inférieure  de  l'artère  pulmonaire  est  complètement  oblité- 
rée par  un  caillot  blanchâtre  organisé,  que  nous  avons  suivi  jusque 
dans  les  ramifications  les  plus  fmes,  et  sur  lequel  nous  avons  pu  pra- 
tiquer des  coupes  après  durcissement  dans  l'alcool. 

Ces  coupes  nous  ont  montré  qu'il  s'agissait  bien  Ik  d'un  caillot 
organisé  et  né  sur  place.  De  la  paroi  interne  de  l'artère,  on  voit  par- 
tir des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qui  pénètrent  dans  la  fibrine 
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et  s'avancent  vers  la  partie  centrale.  Nous  avons  rechercha  les  bacilles 
8ur  un  assez  grand  nombre  de  coupes  sans  en  rencentrer. 

Celte  observation  nous  a  paru  ïntëressanle  k  rapporter  parce  que 
c'est  un  des  rares  cas  indisculables  de  tbrombose  ac  l'artère  pulmo- 
naire avec  mort  subite.  Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  société 
.Médicale  en  1878,  àproDos  d'un  mnladedeM.  Huchard,  on  mitmeme 
en  doute  l'existence  de  la  thrombose,  disant  que  dans  la  plupart  des 
cas  de  ce  genre,  il  s'agissait  d'embolies.  On  s'explique,  en  effet, 
beaucoup  plus  facilement  la  mort  subite  avec  l'embolie  qu'avec  la 
thrombose. 

Nous  nous  sommes  demande  si  le  caillot  en  forme  d'amande,  logé 
à  l'entrée  de  la  branche  inférieure  de  l'artère  pulmonaire,  et  libre  k 
ce  niveau  n'avait  pas  pu  jouer  un  rôle  dans  les  accidents  terminaux, 
en  se  déplaçant  el  en  venant  entraver  la  circulation  dans  une  des 
branches  voisines.  Barety  parle  d'un  caillot  de  ce  genre  qu'il  aurait 
trouvé  à  cheval  sur  l'éperon  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'artère 
pulmonaire,  dans  un  cas  de  morl  subite,  chez  un  phtisique  qui  pré- 
sentait élément  une  thrombose  des  grosses  branches. 
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Présidence  de  M.  Corhil. 


Fibromes  angiomateuz  traumatiques  des  doie^ts, 
par  P.  Mermkt  el  K.  Lacoub,  internes  des  hôpitaux. 

Il  nous  a  éié  donné  d'observer  en  l'espace  de  quelques  mois  deux 
cas  rares,  h  peu  près  semblables,  de  fibromes  an^^ocaaleux  d'origine 
traumallque  des  doigts  ;  ce  sont  ces  deux  observalions  que  nous 
dL'sirons  soumeltre  k  la  Société. 

I.  —  Fibrome  angiomateux  de  la  face  palmaire  de  l'index, 
—  Le  nommé  B...  Marcellin,  ilgé  de  43  ans,  employé  de  bureau,  entr« 
Iel6juinl895,  iirbOpilal Cochin,  pavillon Lisler,  isolement  n»  4,  dans 
le  service  de  notre  maitre.  M,  Scliwartî,  pour  une  petite  tumeur 
do  la  face  palmaire  de  l'index  droit. 

Àntécidents.  —  C'est  un  homme  bien  portant,  solide  ;  assez  ro- 
buste, jouissant  jusqu'ici  d'une  excellente  sanlé.  Rien  au  point  de 
vue  néoplasique  chei  ses  ascendants  :  son  p&re  est  mort  accidentel- 
lement, sa  mère  ainsi  que  deux  de  ses  sœurs  ont  succombé  à  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Lui-même  a  un  passé  pathologique  peu  chargé  ;  nous  notons  tou- 
leFois  k  l'ilge  de  27  ans  des  accidents  de  gastrite  qui  s'accompagnèrent 
d'hématémèses  et  qui  doivent  peut-être  être  mis  sur  le  compte  d'un 
ulcère  rond  ;  signalons  en  outre  une  névralgie  sciatique  rebelle  dont 
le  malade  fut  atteint  à  gauche  en  1889.  En  dehors  de  ces  deux  af- 
fections, B...  s'est  toujours  bien  jmrté. 

La  tumeur  qui  l'amène  à  l'hôpital  parait  avoir  débuté  nettement  en 
janvier  de  cette  année  ;  voici  dans  quelles  circonstances. 

Le  2  de  ce  même  mois,  notre  malade  fut  occupé  une  partie  de  la 
journée  à  lancer  du  bois  qu'on  venait  de  scier.  Dans  ces  manii'uvres, 
U  se  servit  presque  exclusivement  de  la  main  droite  et  les  frottements 
s'elTectuèrent  surtout  sur  l'index.  Aussi  deux  jours  après  ce  travail 
vil-il  paraître  un  durillon,  un  épaississement  de  l'épiderme  au  point 
le  plus  fortement  contusionné,  c  est-à-dire  au  niveau  de  la  face  pal- 
maire de  l'index,  à  !,  2  centimètre  en  avant  du  pli  digito-palmaire.  Le 
malade  nous  renseigne  très  bien  sur  cet  accident  el  sur  ses  suites  ; 
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il  explique  nettement  que  l'ëpidenne  était  ëpwsBÎ  en  ce  point,  qu'il 
n'élAit  soulevé  ni  par  de  la  Bérosité,  ni  par  un  petit  épanchementaan- 
guia. 

Durant  les  huit  jours  qui  suivirent,  le  durillon  gagna  en  profon- 
deur; le  derme  était  manifeslement  atteint.  La  tumeur  n'était  pas 
douloureuse  spontanément  ;  elle  était  simplement  sensible  au  contact 
et  à  la  pression. 

Pendant  deux  mois  elle  resta  stalionnaîre  ayant  les  dimensions 
d'une  lentille.  En  mai  elle  augmenta  léeèremenl  de  volume,  la  peau 
étant  rosée  et  marbrée  à  sa  surface.  Elle  était  de  consistance  molle 
61  bien  qu'un  médecin,  la  prenant  pour  une  petite  tumeur  kystique, 
ju^a  à  propos  de  l'inciser.  Par  l'ouverture  il  ne  s'écoula  absolument 

S[ue  du  san^  ;  mais  l'eflet  le  plus  net  de  cette  opération  intempestive 
ut  que  la  tumeur  se  mit  à  proliférer  rapidement  ;  les  jours  qui  suivi- 
rent  rincision  on  vit  celle-ci  s'enlr'ouvrîr  de  plus  en  plus,  un  volu- 
mineux bourgeon  charnu,  mollasse,  vasculaire  passer  à  travers  les 
itvres  de  la  plaie  et  venir  faire  saillie  au  dehors,  s'entourant  ainsi 
d'une  collerette  épidermique  qu'on  retrouve  encore  sur  la  tumeur  ac- 
tuelle. 

Peu  a  peu  le  volume  de  ce  néoplasme  auf^menta  ;  il  s'accrut  surtout 
dans  sa  portion  libre,  se  pédicuhsa  pour  ainsi  dire,  prenant  un  aspect 
fongiforme  ;  en  même  temps  sa  base  incluse  dans  la  profondeur  des 
téguments  gagnait  en  étendue  surtout  en  avant. 

Btat  à  i^entrée.  —  Le  16  juin  le  malade  se  décide  à  demander  l'ex- 
tirpation de  cetle  tumeur. 

On  constate  alors  à  celle-ci  les  caractères  suivants  :  son 


iieçe  est 
exactement  sur  la  face  palmure  de  la  première  phalange  de  l'index 
droit  ;  elle  s'éUnddu  pli  digito -pal maire  en  arrière  jusqu'au  plisous- 
jaccnt,  6dsant  au-dessus  des  téguments  de  l'index  une  saillie  de 
1  cm.  1/2  environ.  Sa  forme  est  à  peu  près  hémisphérique  ;  elle  est 
un  peu  rétrécie  au  niveau  de  sa  base  en  forme  de  pédicule  dont  la 
partie  s'élargit  dans  l'épaisseur  des  tissus.  Sa  coloration  est  brun  noi- 
râtre avec  un  piqueté  rougeAtre  ;  sa  surface  est  irrégulière,  granu- 
leuse, soignant  au  moindre  contact.  Sa  consistance  est  mollasse, 
spongieuse.  Autour  du  pédicule  on  voit  les  lames  épidermiques  liy- 
pertrophiées  former  parleur  stratification  une  véritable  collerette  cor- 
née. Cette  tumeur  n'est  aucunement  douloureuse  spontanément  ;  la 
pression  y  révèle  ù  peine  quelques  douleurs,  une  sensation  de  piqûres 
d'aiguilles.  La  sensibilité  est  conservée  autour  du  néoplasme.  Les 
mouvements  du  doigt  sont  limités  du  fait  même  du  volume  de  la 
tumeur,  bien  que  l'articulation  et  la  gaine  tendineuse  des  fléchisseurs 
soient  indemnes  en  apparence. 

Il  n'y  a  presque  pas  de  retentissement  ganglionnaire,  à  peine  deux 
petits  ganglions  engorgés  dans  l'aisselle  correspondante.  L'état  géné- 
ral eslTx>D. 

Opération.  —  Le  24  juin,  après  aneslhésie  chloroformique  et 
application  de  la  bande  d'Esmarcli  sur  le  membre,  M.  Scbwarlz  cir- 
conscrit la  tumeur  à  I  centimètre-l  cm.  1/2  de  sa  base  d'implan- 
tation par  deux  incisions  elliptiques  qui  se  rejoignent  en  avant  et 
en  arrière  ;  dans  la  profondeur  on  enlève  avec  le  néoplasme  les  par- 
ties molles,  gaine  et  tendons  fléchisseurs,  jusqu'au  périoste  de  lapha- 
.lange.  Une  hémostase  soignée  est  faite  après  l'ablation  de  la  bande 
d'Esmarch,  l'hémorrhagie  étant  assez  abondante. 


tizecl  .y  Google 


730  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUX.   —  NOVEllBHB  1896 

Dans  rira possibiliié  de  réunir  les  deux  lèvres  de  la  perte  de  subs- 
tance digilale,  M.  Scliwarti  tailla  un  lambeau  culane  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Il  le  Kreiïa.  et  le  sutura  aux  lèvres  de  la  plaie 
de  l'index  droit  ;  le  uifmbre  lut  immobilisé  dans  une  position  conve- 
nable. Le  huitième  jour  le  p<!dJcule  de  ce  lambeau  autoplastique 
abdominal  fut  («ctioniié  ;  la  greffe  était  salistaiBante.  Trois  semaines 
après  l'opéralion  le  lambeau  transplanta  avait  diminué  de  volume, 
Butait  réouit  at  le  malade  avait  recouvré  la  plupart  des  mouvements 
de  son  doifrt.  Aujourd'hui, six  mois  apri-s  l'extirpation,  la  tumeur  n'a 
pas  récidiva. 

Etude  macroscopique.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  noi- 
setlf  et  Tait  au-dessus  des  té^ruments  digitaux  une  sùllie  de  1  cen- 
timètre environ  ;  elle  s'est  donc  légèrement  affaissée  et  \'idée  *■ 
sang  au  moment  de  l'extirpation.  Sa  forme  est  un  peu  plus  qu'hémi- 
sphérique; elle  correspond  aux  trois  quarts  d'une  sphère  àél  cm.  1/2 
de  diami-lre,  la  surface  de  section  de  celle-ci  répondant  au  pédicule 
de  la  tumeur.  I^a  couleur  et  sa  consistance  ont  été  décrites  plus 
haut.  Tout  autour  du  pied  du  néoplasme  on  aperçoit,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  les  strates  épidermiques,  d'aspect  corné  et  indure, 
formant  une  collerette  À  disposition  cratériforme. 

La  coupe  macroscopique  suivant  le  graiid  axe  de  la  tumeur,  c'est-i- 
dire  suivant  celui  du  doigt,  montre  le  noyau  néoplasique  mi-partie  in- 
clus dans  les  tissus,  mi-jpartie  extérieur.  Il  a  la  forme  d'un  clou  ou 
d'un  champignon  dont  la  tète  est  libre,  dont  le  pédicule  est  enserre 
par  les  strates  cornées  et  dont  le  pied  ou  base  vient  s'étaler  dans  la 
profondeur.  La  partie  large  ou  tète  déborde  de  près  d'un  centimètre 
tes  couches  épidermiques  ;  ta  partie  profonde  est  située  en  plein  tissu 
cellulo-graisseux  sous-culajié,  ses  dernières  racines  arrivant  jusqu'à 
la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  sur  laquelle  elles  s'étendent.  Les 
limites  de  la  tumeur  sont  d'ailleurs  assez  mal  tracées  ;  elle  est  un  peu 
diffuse  bien  qu'encapsulée  par  endroits.  A  la  surface,  dans  les  pomts 
où  la  tumeur  ne  fait  pas  hernie  à  travers  la  perforation  dermique,  le 
derme  constitue  la  limite  du  néoplasme  ;  sur  les  cOtés  c'est  le  tissu 
cellulo-graisseuxcondenséetépaissien  forme  décapsule;  profondément 
existe  la  barrière  formée  par  la  gaine  synoviale.  La  surface  de  sec- 
tion donne  au  raelaee  un  sans  noirâtre  un  peu  sépia,  la  consistance 
étant  d'ailleurs  mollasse,  friable. 

Sur  cette  coupe  on  peut  reconnaître  deux  zones  plus  ou  moins 
distinctes  et  continues  sans  transition  dans  la  plus  grande  étendue  : 
l'une  superficie! le, haute  de  1/2  centimètre,  présentant  sur  un  fond  noir 
des  marorures  rougefttres  en  forme  de  traclua  qui  s'enfoncent  dans 
la  profondeur  en  suivant  une  direction  radiée  ;  ces  traînées  semblent 
correspondre  à  des  vaisseaux  dilatés  ;  l'autre  ione  plus  profonde  si- 
tuée en  plein  hypoderme  présente  une  structure  gns-jaunftlre,  am- 
brée, plus  molle,  rappelant  celle  du  myxome  ;  en  haut  et  dans  la  pro- 
fondeur cette  couche  détache  un  gros  noyau  du  volume  d'un  pois, 
qui  pénètre  jusqu'au  niveau  de  la  gaine  des  lléchisseurs  ;  sur  le  fond 
ambré  de  cette  zone  des  ilôts  rougeittres  ou  noirâtres  du  volume  de 
queliiues  dixièmes  de  millimètre  à  celui  d'une  télé  d'épingle  attestent 
la  richesse  vasculaire  du  néoplasme. 

KxAME-i  siiCBOscoPH."'E.  —  i'  A  un  faible  grossissement  la  tumeur 
apparaît  sur  les  coupes  sous  l'aspect  d'un  tissu  caverneux,  aréol^re, 
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dont  les  vaisseaux  de  toul  calibre  sont  plon^t^s  dfuia  une  ganguK 
cellulaire  formée  d'éléments  les  uds  arrondis,  les  autrRs  rusifornieB, 
d'autres  enlin  étoiles.  Lu  tumeur  est  de  plus  mal  encapsulée  el  par 
endroits  a  tendance  à  rompre  sa  membrane  d'enveloppe. 

{■examinons  séparément  chacun  des  éléments  constitutifs  du  néo- 
plasme ainsi  que  leur  groupement  autour  des  vaisseaux  qui  repré- 
sentent  le  principal  de  la  tumeur. 

Ces  vaisseaux  ont  une  distribution  et  une  slruclure  particulières. 
Leur  nombre  est  vraiment  extraordinaire  et  la  tumeur  simule  de 
tous  points  à  un  rapide  examen  un  angiome  cul&né  ulcéré  ;  ils  sont 
A  peu  près  aussi  abondants  dans  toutes  les  couclies  du  néoplasme. 
Leur  volume  est  également  très  variable  et  n'est  soumis  à  aucune  loi 
bien  nette  ;  ils  semblent  plus  volumineux  cependant  dans  les  couches 


Fig.  1.  —  Structure  générale  de  la  lumeur. 

profondes.  Ce  sont  d'abord  de  fins  capillaires  qui  se  croisent  en  ré- 
seaux délicats  et  serrés  entre  des  vaisseaux  d'un  calibre  plus  élevé  ; 
lo  diamètre  de  ces  capillaires  dépasse  à  peine  une  dizaine  défit.  A  uâté 
de  ceux-ci  et  formant  de  véritables  centres  auxquels  ces  derniers 
aboutissent,  se  trouvent  des  canaux  veineux,  les  uns  à  peine  visibles 
à  l'œil  nu,  d'autres  atteignant  jusqu'à  Sou  6  millimètres  de  diamètre. 
Leur  forme  est  des  plus  bizarres  :  les  uns  ont  sur  les  coupes  une 
lumière  arrondie,  d'autres  sont  taillés  plus  ou  moins  obliquement  et 
leur  pourtour  est  dentelé  ;  au  niveau  de  ces  dentelures  se  déversent 
les  capillaires  ;  d'autres  vaisseaux  ont  enfin  une  disposition  beaucoup 
plus  caractéristique.  Ces  derniers  constituent  en  effet  d'énormes  sinus 
qui  donnent  à  certaines  zones  de  la  tumeur  un  aspect  oréolaire,  ca- 
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vemeux,  analogue  à  celui  des  anjîiomeB  de  ce  nom.  C'est  surloul  au 

voisinage  do  la  surface  que  les  coupes  monlrejit  celle  disposition  ;  à 
ce  niveau,  on  votl  les  vaisseaux,  ffrands  eL  pelils,  se  niuDJr,  se  fu- 
sionner ;  les  travées  iulervascu  laines  s'amincissent  par  la  prolifération 
de  ces  derniers,  s'atropliienL  el  fmissenl  plus  ou  moi  s  par  disparaî- 
tre. Ces  vaiESeaux  sont  tous  bourrés  de  globules  rouges.  A  la  surra^w 
de  la  tumeur,  aucune  barrière  ne  protège  ces  vaisseaux,  en  raison  de 
l'absence  d'épiderme  el  de  derme  en  ce  point  ;  ce  fait  ioint  à  In  fra- 
gilité de  ces  vaisseaux,  nous  rend  compte  sufGsarttment  des  liémor- 
rhagies  abondantes  accompagnant  l'évolution  du  néoplasme  el  du 
réticulum  fibrineux,  au  milieu  duquel  siègent  des  hématies  plus  ou 
moins  altérées,  qu'on  retrouve  sous  forme  d'une  couche  mince,  bru- 
nâtre, à  la  surface  libre  df  la  lumeur.  Le  processus  hémorrliagiquc 
n'est  pas  d'ailleurs  simplement  périphérique  ;  nous  allons  décrire  à 
propos  de  l'élude  du  stroma  intervascutaïre  les  liémorrhagies  inter- 
stitielles qu'on  observe  dans  la  tumeur. 


Fig.  2.  —  Aspect  aréoUire  el  angiomateux  (Werick,  obj.  4  ;  oc.  1). 

D'une  manière  générale  ce  siroma  se  présente  sous  un  élat  Irabë- 
culaire,  réticulé,  assez  analogue  par  endroits  au  Ussu  adénoïde  ;  au 
pourtour  des  vaisseaux  el  dans  les  tones  profondes  il  prend  toutefois 
une  densité  plus  grande.  Nous  examinerons  successivement  sa  struc- 
ture autour  des  vaisseaux,  dans  leur  intervalle  au  niveau  des  zones 
du  néoplasme  dissociées  par  rhémorrhngie. 

Autour  des  gros  vaisseaux  c'est  un  tissu  embryonnaire,  formé  de 
cellules  fortement  tassées  el  groupées  sans  ordre  autour  de  la  paroi 
vasculaire.  Ces  cellules  sont  pour  la  plupart  fusiformcs  ;  d'autres  sont 
plus  ovalaires.  se  rapprochant  davantage  des  cellules  embryonnaires 
jeunes.  Dans  rintervalle  des  vaisseaux  c'est  un  tissu  conjonctif  plus 
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OU  moins  adulte,  Untôl  forme  de  fibres  ondulées  el  de  cellules  con- 
jonctives, laiilAt  r(.'pr(<senté  par  des  cellules  arrondies  ou  étoilées, 
[louririies  de  prolon^'ements  annJogues  à  des  pointes  d'accroissement 
et  inlerposées  aux  capillaires.  En  certains  points,  surtout  du  côté  de 
la  surface  lihrc  de  la  tumeur,  ceux-ci  prennent  un  tel  développement 
comme  nombre  et  comme  ctuibre  que  le  stroma  intervasculaire  tend 
presque  k  disparaître  ;  il  n'est  plus  représenté  que  par  de  fines  tra- 
vées dans  lesquelles  on  aperçoit  gà  et  là  des  noyaux  allongés  suivant 
leur  direction,  et  de  nomoreux  leucocytes  extravasés.  Dans  la  îone 
périphérique,  superficielle  surtout,  et  sous  l'inlluence  de  ta  distension 
(,rloDulaire  les  travées  qui  forment  la  charpente  des  mailles  vasculaires 
se  sont  rompues,  les  globules  înllUrent  le  stroma  conjonctif. 

La  capsule  qui  limite  assez  complËtemenl  la  tumeur  à  sa  face  pro- 
fonde n'est  pas  unique  el  continue  ;  c'est  une  série  de  plans  développés 
et  épaissis  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. Ces  divers  plans 
sont  constitués  par  des  faisceaux  conjonclifs  Dns  et  ondulés,  dispo- 
sés parallèlement,  séparés  par  dos  cellules  plates-  En  avant,  du  côte  de 
la  surface  cutanée  ces  bandes  conjonctives  se  perdent  dans  l'hypo- 
derme  et  sont  mfime  semées  de  glandes  audoripares.  Un  fait  intéres- 
sant à  noter  est  la  présence,  à  l'intérieur  de  ces  lames,  de  vaisseaux 
sanguins  de  toutes  tailles,  tous  entourés  d'un  manchon  de  cellules 
embryonnaires. 

Il  nous  reste  pour  en  finir  arec  la  texture  de  ce  noyau  néoplasique, 
c'est-à-dire  avec  sa  description  à  un  faible  (crossissement,  à  noter 
l'état  des  ti'gumenis  au  pourtour  de  la  tumeur  elle-même.  Si  Ton 
examine  ce  que  deiiennent  ces  diverses  couches  à  l'approche  du  néo- 
plasme, on  voit  qu'elles  se  comportent  de  la  façon  suivante  :  l'hypo- 
derme,  nous  l'avons  dit,  forme  la  capsule  d'enveloppe.  Le  derme  déjà 
BU  loin  commence  n  se  vasculariser  el  à  s'infiltrer  ;  on  voit  en  se  rap- 
prochant davantage  que  quelques-unes  de  ses  papilles  se  gouttent, 
sont  distendues  par  la  prolifération  embrvonnaire  ;  le  long  des  capil- 
laires et  des  canaux  excréteurs  des  glanâes  sudoripares  on  retrouve 
le  même  manchon  d'éléments  jeunes.  L'activité  cellulaire  néoforma- 
trice est  h  son  maximum  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  les  plans 
der  m  0- épi  dermiques  de  la  tumeur  elle-même,  là  où  brusquement 
ceux-ci  s'interrompent  pour  laisser  passer  l'énorme  bourgeon  charnu 
qui  constitue  le  néoplasme.  Sur  quelques  coupes  cependant  on  voit 
le  derme  contourner  ce  sillon  el  se  continuer  à  travers  la  capsule_ 
interrompue  en  ce  point  avec  le  tissu  conneetif  et  vasculaire  qui 
compose  la  tumeur  :  les  capillaires  dermiques  sont  en  communication 
directe  avec  les  vaisseaux  du  néoplasme.  La  couche  de  Malpighi  au 
contraire  disparaît,  est  coupée  nette,  comme  à  remporte-pièce,  au 
niveau  du  sillon  ;  elle  est  manifestement  détruite  par  la  prolifération 
cellullaire  venue  du  derme.  Quant  à  la  couche  cornée  sa  résistance  a 
été  plus  gronde  ;  elle  a  subsisté  sous  forme  de  lambeaux  qu'on  re- 
trouve plus  ou  moins  altérés  jusqu'à  la  surface  même  de  la  tumeur, 
et  qui  au  niveau  du  sillon  dermo-néoplasique  apparaissent  comme 
autant  d    )    l't    po'  t    microscopiques. 

'i"  A  n  plusf  t  g  ssissemenl  les  caractères  de  la  tumeur  la  rsp- 
proch  l  ég  I  m  t  d  s  néoplasmes  véritables  et  des  tissus  de  bour- 
geons   ha 

Du    ôt    d  X,  nous  devons  étudier  la  structure  de  leurs 
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parois  et  la  composition  Ae  leur  contenu.  La  paroi  en  est  constituée 
par  une  couche  endolhéliale  de  cellules  plates.  En  aucun  point, -les 
vaisseaux,  même  les  plus  gros,  n'ont  une  structure  plus  complète  et 
ne  possèdent  de  Rbres  musculaires  ou  de  tuniques  conjonctives  vraies. 
Sur  les  plus  larges  sinus,  on  trouve  k  la  surface  externe  de  cet  en- 
dothélium  la  doublure  embrvonnaire,  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  ainsi  qu'un  grand  nomhre  de  leucocytes  migrateurs.  —  'Tous 
ces  vaisseaux,  grands  ou  petite,  sont  bo'urrës  de  globules  ;  seules 
les  artëriolos  situées  h  la  périphérie  de  la  tumeur  sous  la  membrane 
d'enveloppe  sont  vides  de  sang.  Un  caractère  important  du  contenu 
globulaire  de  ces  vaisseaux  est  sa  richesse  en  leucocytes  ;  ceux-ci, 
aussi  bien  dans  les  vaisseaux  d'un  gros  calibre  que  dans  les  fins 
capillaires  anastomosés  en  réseau  de  ce  tissu  angiomateux,  sont  très 
abondants  ;  leur  nombre  oscille  entre  des  limites  de  un  globule  blanc 
pour  40  ou  50  rouges.  Dans  les  zones  hémorrhagtques  ou  au  niveau 
de  certains  points  de  ce  tissu  érectile,  le  nombre  des  leucocytes  est 
à  peu  près  égal  il  celui  des  hématies. 

Nous  avons  peu  de  choses  h  dire  du  slroma  intervasculaire  exa- 
miné fL  ce  tort  grossissement  ;  nous  avons  suffisainment  décrit  ses 
caractères  lors  du  premier  examen.  Nous  devons  seulement  rappeler 
ici  la  raréfaction  de  plus  en  plus  grande  des  traînées  conjonctives  à 
mesure  qu'on  s'approche  de  la  surface,  leur  épaissis  se  ment  à  mesure 

Î|u'on  s'enfonce  dans  la  profondeur  et  que  les  leucocytes  migrateurs 
ont  place  aux  cellules  embryonnaires. 

ufl  du  bord 

chirurgicale  de  l'hôpi- 
tal St-Antoine  en  août  1895  pour  une  petite  tumeur  du  bord  externe 
de  l'index. 

Evolution  de  la  tumeur.  —  Celle-ci  avait  débuté  trois  mois  au- 
paravant il  la  suite  d'une  légère  contusion  du  doigt  avec  épanchement 
sanguin  sous-épidermique  des  dimensions  d'une  lentille  à  peine. 

Le  petit  hématome  resta  quelques  jours  stationndre,  mais  bientôt 
sous  rinQuence  des  frottements  incessants  l'épiderme  8us-jao«nl  s'é- 
limina ;  on  vit  alors  poindre  de  la  profondeur  de  l'érosion  un  bourgeon 
charnu,  arrondi,  une  véritable  papille  hypertrophiée.  La  tumeur  était 
indolore,  mais  légèrement  gênante.  Depuis  deux  ou  trois  semaines, 
elle  avait  notablement  augmenté  de  volume. 

Examen  a  l'entrée.  —  La  malade  était  venue  à  la  consultation 
demandant  instamment  à.  être  débarrassée  de  ce  néoplasme.  On 
constata  alors  que  celui-ci  occupait  exactement  le  bord  radial  de 
l'index  droit,  qu'il  avait  les  dimensions  d'une  noisette,  et  qu'il  élait 
légèrement  pédicule.  Sa  surface  était  rouge,  fongueuse,  sdgnaot 
facilement  au  moindre  contact.  Sa  consistance  était  molle,  élastique. 
La  peau,  à  son  pourtour,  élait  nolablemeat  enllammée,  et  l'épiderme 
épaissi  en  collerette.  Indolence  k  peu  prf^s  absolue.  Pas  d'aaénopa- 
tnie,  ni  d'altération  de  la  santé  générale. 

La  tumeur  fut  enlevée  facilement  par  deux  incisions  elliptiques. 
Réunion  par  première  intention. 

Etuoe  ASATOuiyUE.  —  l.c  néoplasme  du  volume  cité  présente  à  la 
coupe  un  aspect  (^ris  rougeAtre  ;  la  surface  de  celle  coupe  est  criblée 
d'orifices  vasculaires  gorgés  de  sang.  Sa  consistance  est  molle,  celle 
des  bourgeons  charnus. 
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Histolonquement  les  caracUres  de  la  lumeur  se  rapprochent  assez 
de  ceux  de  (a  précédente  observation  ;  c'est  un  volumineux  bourgeon 
charnu  dont  le  centre  s'est  organisé  en  tissu  fibreux  adulte. 

Comme  dans  le  cas  précédent  la  parlje  centrale  de  la  tumeur  est 
formét?  de  cellules  conjonctives  en  général  étoilées,  quelques-unes  fi 
type  plus  embryonntùre.  Ces  cellules  sont  placées  entre  des  fmaçeaux 
coiineclifs,  espacés  les  uns  des  autres, réunis  seulement  par  des  trac- 
tus  plus  lins  formant  une  sorte  de  feutrage  plus  Uche. 

A  mesure  qu'on  examine  des  points  plus  profondément  situés,  on 
voit  les  faisceaux  conjoncttfs  augmenter  de  nombre  et  de  volume.  Ils 
sont  presque  toujours  dirigés  parallèlement  et  sont  per^iendiculaires 
au  plan  ifinsertion  de  la  tumeur.  Les  cellules  conjonctives  interpo- 
sées sont  ici  plus  rares. 

Les  vaisseaux  abondent  dans  la  tumeur,  surtout  dans  la  zone  péri- 

[ihérique  ;  ce  sont  eu  ce  point  des  capillaires  h  simple  paroi  endolhé- 
iale  formant  par  endroits  un  véritable  tissu  caverneux.  Dans  la  zone 
profonde  ou  franchement  fibreuse  ils  diminuent  sensiblement  de 
nombre. 

Tout  autour  de  celle  végétation  fibreuse  nous  trouvonsdansle  derme 
et  l'ëpiderme  des  lésions  intéressantes.  Le  derme  de  même  que  dans 
la  précédente  est  enflammé  ;  ses  papilles  sont  gonflées,  distenclues  par 
la  prolifération  cellulaire.  L'épiderme  est  épaissi  ;  les  cellules  basales 
en  sont  vacuolaires,  la  couche  de  .Matpighi  à  peine  reconoaissabie  et 
la  couche  cornée  aplatie  formant  une  masse  granuleuse  dans  laquelle 
on  a  peine  par  places  à  distinguer  la  forme  et  les  limites  des  éléments 
cellulaires. 

Réflexions.  ~  Ces  deux  observations  sont  en  somme  h  peu 
près  calquées  sur  le  même  modèle  ;  aussi  leur  rapprochement 
peut-il  fournir  l'occasion  de  quelques  réflexions  sur  cette  va- 
riété de  dermato-flbromes  d'origine  traumalique. 

1"  Nous  signalerons  tout  d'abord  la  rareté  des  faits  de  cette 
nature  ;  nous  n'avons  guère  trouvé  de  comparables  à  eux  que 
les  observations  publiées  par  MM.  II.  Martin  (1)  et  Monod  (2) 
et  par  M.  Duplay  (3). 

2*"  Au  point  de  vue  étiologique  nous  relevons  dans  nos 
deux  cas  un  traumatisme  en  apparence  insignifiant,  une  con- 
tusion prolongée.  Un  autre  traumatisme,  il  est  vrai,  intervint 
plus  tard,  celui-ci  entièrement  chirurgical  et  dû  k  l'incision 
intempestive  du  durillon  ou  à  celle  de  la  poche  sanguine  sous- 
épidermique,  mettant  ainsi  k  nu  le  derme  digital. 

(1)  Martin,  Tumeur  vaaculaire  de  la  partie  postérieure  de  la  caisse, 
Bull,  de  la  Soe.  anal.,  1873,  5-  série,  t.  VHI,  p.  .^20. 

(2)  UoDOD  (Ch.).  Eiamrn  histoloKique  d'une  tumeur  vasculnire  et  san- 
guine du  dermi!  d'orisine  Irnum.iliiiue,  Bull,  de  la  So<:  anal.,  1873, 
o«  «TiB,  t.  VIII,  p.  7M, 

(3)  Dl'pi.ay  (S.),  AnEiome  circonscril  du  li^hu  ccllulo  itdipeux  de  la 
face  dorsale  de  In  main,  Arch.  gén.  de  tnéd.,  iSTâ,  t.  I,  p.  847. 
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3"  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  s'agit  donc  d'abord 
d'une  contusion  limitée  du  derme,  entraînant  une  hypertro- 
phie des  papilles  de  celui-ci.  Les  papilles  mises  au  jour  soub 
l'influence  d'une  incision  prennent  îi  son  niveau  et  peu  ît  peu 
des  proportions  véritablement  gigantesques,  deviennent  an- 
giomateuses  et  constituent  sous  forme  d'un  bourgeon  charnu 
une  vraie  tumeur.  Il  n'y  a  pas  ici  de  néoplasme  véritable, 
mais  simplement  des  tumeurs  d'origine  purement  traumati- 
que  et  inflammatoire. 

4''  La  structure  histologique  appuie  d'ailleurs  cette  manière 
de  voir.  Nous  nous  trouvons  en  face  de  végétations,  de  bour- 
geons charnus,  en  majorité  de  structure  embryonnaira  et 
vasculaire  dans  un  cas,  plus  adultes,  plus  organisés  et  riches 
en  tissu  fibreux  dans  le  second  eus.  Les  deux  descriptions 
microscopiques  se  complètent  donc  mutuellement. 

5*  Le  diagnostic  dans  les  deux  observations  a  été  d'une 
réelle  diTAculté.  Dans  la  seconde  on  pensa  k  un  noyau  de 
sarcomatose  cutanée;  dans  la  première  la  tumeur  simulait 
de  tous  points  un  sarcome  mélauique  de  l'index,  les  carac- 
tères objectifs,  entre  autres  la  forme,  la  consistance,  la  colle- 
rette épidermique,  les  hémorrhagies  à  la  surface  et  surtout 
la  coloration  noirâtre  due  aux  épanchements  sanguins  expli- 
quaient cette  erreur. 

Cette  difficulté  ou  mieux  cette  impossibilité  du  diagnostic, 
fait  seulement  sous  le  microscope  dans  ces  deux  observations, 
justifie  largement  cette  présentation  ;  de  tels  faits  en  raison 
de  leur  importance  clinique  et  de  la  thérapeutique  k  leur  ap- 
pliquer méritent  d'être  rappelés.  Nous  pensons  d'ailleurs  que 
les  cas  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  très  rares,  et  que  bon 
nombre  de  noyaux  de  sarcome  cutané,  non  examinés  histo- 
logiquement  et  n'ayant  pas  donné  lieu  après  leur  extirpation 
à  des  récidives,  doivent  rentrer  dans  ce  groupe  des  tumeurs 
encore  peu  connues  d'origine  manifestement  traumatique 
et  indammatoire. 


Cancer  du  pylore  et  de  la  partie  supérieure  du  daodiDam , 

par  M.  Castaigne,  interne  à  niospice  d'Ivry. 

La  piëcn  analomique    que  i'ai  l'ho 
provient  d'un  malade  mort  d 
pice  d'Ivry. 

Il  s'ugit  d'un  homme  do  77  ans  qui  m'a  donné  sur  lui-même  les 
renBeipnements  suivants  : 
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Anlicidtntt  hiTédUairei.  —  Son  père  el  sa  mère  seraient  morls 
tuberculeux,  très  jeunes  l'un  el  l' autre.  N'a  eu  ni  frères  ni  sœurs. 

Antécédents  pe^sonneU.  —  Deux  crises  de  rliunialisme  arliculaire 
avant  vingt  ans. 

Depuis  cetikge,  crises  de  "goutte  absolument  classique,  en  asseï 
grand  nombre. 

Il  a  pris  de  la  teinture  de  colchiq^ue  qu'il  accuse  de  lui  avoir  «  perdu 
l'estomac  n,  et  déclare  que  depuis  ou'il  en  a  pris,  il  a  toujours  mal 
digéré.  Pas  d'alcoolisme  ;  pas  de  syphilis. 

Les  accidents  gastriques  dont  il  se  plaint  depuis  fort  longtemps, 
auraiejil  augmentiï  surtout  à  la  fin  de  1895,  époque  do  son  premier 
séjour  à  l'infirmerie  de  l'hospice  d'ivry. 

Lors  de  mon  arrivée  dans  le  service,  il  élnit  déjà  en  trmtemenl  et 
ie  trouvai  sur  lui  les  renseignemenls  suivants  :  "  Ce  malade  entre  à 
l'inrirmerie  pour  vomissements  conljnuels,  amaigrissement  et  cachexie. 
Il  vomit  environ  une  fois  par  24  heures,  surtout  la  nuit  et  ît  rejette 
des  matières  alimentaires  en  grand  nombre.  Jamais  il  n'a  eu  jusqu'a- 
lors ni  mélœna,  ni  hématémëse.  Inappétence  absolue  surtout  pour  la 
viande.  Constipation  opiniâtre. 

Pas  de  tumeur  appréciable,  on  ne  peut  môme  pas  sentir  s'il  y  a 
dilatation  de  l'estomac,  en  raison  de  la  contraction  des  muscles  droits. 
Le  diagnostic  porté  est  cancer  du  pylore.  On  discute  la  nécessité 
d'une  intervention  que  l'on  repousse  en  raison  de  l'ùge  el  de  la  ca- 
chexie du  malade. 

Le  traitement  institué  est  le  régime  lacti,  joint  au  chlorate  de 
soude  à  partir  du  30  décembre  1895  :  4  çrammes  d'abord,  puis  6  gram- 
mes, et  même  8  grammes  h  partir  du  10  janvier  1896. 

1"  février  1896.  —  A  mon  arrivée  dans  le  service,  le  malade, 
qui  prend  8  grammes  de  chlorate  de  soude  depuis  quinze  jours,  ne 
vomtt  plus  ;  son  état  général  s'améliore  ;  il  reprend  des  forces,  mange 
avec  appétit  tout  ce  qui  n'est  pas  la  viande,  et  demande  à  sortir  de 
r  infirmerie. 

6.  —  Il  sort  de  l'infirmerie,  mais  continue  son  chlorate  de  soude 
et  reste  en  observation.  La  dose  de  S  grammes  de  chlorate  de  soude 
n'a  pas  été  dépassée  ;  elle  a  été  abaissée  à  4  grammes  le  8  février,  à 
2  grammes  le  15,  et  supprimée  totalement  le  22, 

Jusqu'fc  cette  date,  plus  de  vomissements  ;  l'état  général  semble 
s'améliorer,  seulement  le  malade  se  plaint  toujours  d'une  douleur  au 
creux  de  l'estomac.  Son  poids,  pris  tous  les  8  jours  avec  soin  depuis 
mon  arrivée  dans  le  service,  augmente  progressivement. 

2  février 41  k.  200 

9      -       41  k.  500 

16      —      12  k.  000 

23      —      42  k.  100 

2   mars 42  k,  500 

9      —      42  k.  700 

16     —      43  k.  600 

21  mars.  —  On  amène  le  malade  dans  le  coma  presque  absolu, 
l^n  des  vieillards  qui  l'accompagnaient  au  moment  de  son  accident 
me  dit  qu'il  avait  fait  elTorl  pour  vomir  (ce qui  ne  luiétailpas  arrivé 
depuis  le  15  janvier],  qu'il  avait  rendu  son  déjeuner  el  qu  à  la  suite 
de  ce  vomissement  il  était  tombé  si 
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A  son  arrivée  à  l'infirmerie  il  est  encore  dans  le  coma  el  en  hypo- 
Ihermie  (dG'Z). 

Le  lendemaiD  la  lemp^rature  est  remontre  à  37°  ;  il  répond  aux 
questions  qu'on  lui  pose,  mais  ne  se  rappelle  pas  les  accidenU  qui 
lui  sont  arrivés. 

Mélœna  assez  abondant,  pendant  un  seul  jour,  mais  h  aucun  mo- 
menl  il  n'a  eu  d'hémalémèse. 

A  partir  de  ces  accidents  la  maladie  semble  entrer  dans  ime  deu- 
xième phase,  caractifrisée  par  de  l'ictère  el  de  la  cachexie  rapide  :  le 
chlorate  de  soude  administré  h  cette  période  n'a  du  resté  doDoé 
aucun  résultat  favorable. 

Fin  mars.  —  Le  malade  a  du  subictère  visible  seulement  par  l'exa- 
men de  l'urine  el  par  la  teinte  jaune  claire  de  la  conjonctive. 

Inappëleuce  complète  pour  toutes  sortes  d'aliments.  Pas  de  vomis- 
eemenls. 

La  diarrhée  a  remplacé  l'ancienne  constipaijon  opinifktre. 

^M  commencement  d'avril.  —  L'ictère  s'accentue  l^ger  encore 
mais  s'élendanl  i  toute  la  surface  cutanée. 

L'amaigrissement  est  considi^rableel  le  poids  qui  était  de43  k.  600 
le  16  mars  est  tombé  à  41  k. 

A  la  fin  d^avril.  —  Les  vomissemenls  reparaissent  hrita.iit  l'aroai- 
grissementella  cachexie  qui  deviennent  considérables.  L'ictère  fonce 
encore  :  malgré  tout  le  foie  n'est  pas  gros,  la  vésicule  n'est  pas  sentie 
k  la  palpation. 

L'examen  de  l'abdomen  n'a  pas  permis  de  déceler  à  aucun  moment 
l'existence  d'une  tumeur. 

En  mai.  —  La  cachexie  s'accentue  de  plus  en  plus.  De  petites  pous- 
sées fébriles  annoncent  l'infection  ;  le  malade  est  subcomaleux  el 
meurt  le  16  juin. 

AuTorstE  faite  le  18  juin.  —  Les  poumons  sont  congestionnés  aux 
deux  bases,  œdémateux  au  sommet. 

Le  cteut'qui  pèse  300  gr.  est  flasque,  mais  ne  présente  pas  de  lésions 
d'orifices. 

Les  reins  qui  pèsent,  le  droit  170  gr. ,  le  gauche  150  gr.,  sont  des 
types  de  rein  sénile. 

La  rate  petite  el  scléreuse. 

Le  ^oie  jaune  verdàtre  n'est  pas  augmenté  de  volume  et  la  vésicule 
amincie  n'est  pas  dilatée  et  ne  devait  certainement  pas  faire  une  saillie 
appréciable  k  la  palpation. 

Le  péritoine  ne  contient  pas  do  liquide. 

Le  tube  gastro-intestînat  se  laisse  bien  déroula  el  sectionné  ne 
présente  d'intérél  au'au  niveau  de  la  région  pylorique  et  à  la  partie 
supérieure  du  duodénum. 

L'estomac  semble  un  peu  dilaté  et  ne  présente  d'épaississement  en 
aucun  aulre  point  qu'à  la  région  pylorique  où  il  s'épaissit  graduelle- 
ment pour  aboutir  k  une  tumeur  dont  les  limites  sont  difficiles  à  pré- 
ciser par  rap[>ort  au  pylore,  le  sphincter  pvlorique  ne  peut  plus  servir 
en  effet  comme  point  de  repère  car  il  est  fui-meme  envahi  par  la  tu- 
meur. En  somme  l'anneau  pvlorique  el  la  partie  supérieure  du  duo- 
dénum forment  un  cylindre  rigide  dont  le  calibre  permet  l'introduc- 
tion du  pouce  el  dont  lu  longueur  est  d'environ  7  ii  8  centimèlres  ;  ses 
parois,  ulci^rt-es  du  cOté  de  fa  cuvilé,  sont  tr^s  épaissies  mais  inégale- 
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ment  :  lu  paroi  exUrne  iSUnt  moins  épaissie 
seconfondftvec  un  pancréas  présentant  au  ni 
particulière. 

Si  on  essaie  alors  de  calhélériser  le  canal  cholédoque,  on  s'aperçoil 
que  près  de  son  embouchure  il  est  oblitéré  par  un  noyau  cancéreux 
appartenant  sans  doute  au  pancréas.  Entre  loblitérationel  la  vésicule, 
le  canal  est  1res  dilaté  ;  entra  rembouchure  et  l'oblitération  il  a  une 
longueur  d'environ  1  centimètre,  on  peut  le  catliélériscr  et  ou  aper- 
çoit alors  que  l'ampoule  de  VValer  est  située  en  plein  dans  la  tumeur 
qui  s'étend  encore  au-dessous  d'elle,  mais  qui  n  oblitère  pas  les  ca- 

l.'examen  kistologique  montre  les  détails  suivants  : 

1"  Au  niveau  de  Cemboiichure  du  choUdoque  dam  le  duodénum  : 

toute  la  paroi  intestinale  est  dissociée  parla  tumeur  Cornnéed'un  slroma 
constitué  par  du  tissu  conjonclif  vaguement  fibrillairc  avec  agence- 
ment alvéolaire  bien  net  ;  dans  les  alvéoles  se  trouvent  des  cellules 
assez  volumineuses  arrondies  ou  polyédriques,  et  n'ayant  que  rare- 
ment l'apparence  cylindrique. 

Z'  Au  niveau  delà  télé  du  pancréas  nous  retrouvons  des  lésions 
cardnomateuses  présentant  absolument  le  même  aspect  et  expliquant 
les  noyaux  qui  ont  comprimé  le  canal  cholédoque. 

3"  Les  coupes  du  foie  nous  montrent  un  foie  ictérique  avec  de  la 
sclérose  des  espaces  porto-biliaires,  mais  pas  de  généralisation  can- 
céreuse. 

Rkflexions.  —  Cette  pièce  m'a  semblé  intéressante  : 
1"  Au  point  de  vue  anatomique  par  le  siège  rare  de  la  tu- 
meur, le  siège  ne  peut  pas  être  précisé  d'une  façon  absolue  : 
l'anneau  pylorique  qui  sert  habituellement  de  point  de  repère 
étant  absolument  englobé  dans  la  masse  cancéreuse.  Ce  qu'il 
y  a  de  certain,  c'est  que  par  le  cathétérisme  du  canal  cholédo- 
que je  me  suis  aperçu  que  le  canal  s'ouvrait  en  pleine  tumeur, 
j'ai  alors  prélevé  une  portion  de  la  tumeur  au  niveau  de 
rembouchure  intestinale  du  cholédoque,  et  en  ce  point  pris 
sftrementau  niveau  du  duodénum,  j'ai  eu  des  préparations 
bistologiques  de  carcinome  non  discutable.  La  masse  cancé- 
reuse a  donc  sûrement  envahi  la  partie  supérieure  du  duodé- 
num, mais  on  ne^peut  pas  afQrmer  si  le  cancer  a  été  primiti- 
vement duodénal  ou  pylorique. 

20  Au  point  de  vue  clinique  du  reste  il  semble  qu'il  y  ait 
eu  deux  étapes  dans  l'évolution. 

a)  Etape  pylorique  caractérisée  surtout  par  l'inappétence  et 
les  vomissements. 

b)  Etape  d uod en 0- pancréatique  caractérisée  par  de  l'ictère 
et  de  l'aggravation  des  phénomènes  généraux  et  cachectiques 
aboutissant  au  coma  et  k  la  mort. 

c)  Bntre  ces  deux  étapes  il  y  a  eu  une  période  de  3  mois 
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environ,  où  leB  vomissements  ont  cessé  et  où  l'état  général 
s'est  amélioré.  Cette  ppriode  d'amélioration  a  peut-être  été 
due  k  l'ulcération  pylorique,  mais  j'ai  cru  qu'il  était  intéres- 
sant de  faire  remarquer  qu'elle  a  coïncidé  avec  l'absorption 
de  chlorate  de  soude  k  la  dose  de  6  et  8  grammes  par  jour  et 
que  les  accidents  ont  reparu  un  mois  après  la  cessation  com- 
plète de  ce  médicament  dont  la  reprise  n'a  eu  du  reste  à  ce 
moment  aucun  eiTet  favorable. 

Oblitération  d«  l'orifice  de  la  ooron^e  droite  par  une 
plaqae  d'athérome.  Mort  subite,  par  M.  Vjlliërb,  interne  des 
îiôpiiaux. 

Homme  kgé  de  42  ans,  entré  ù  l'tidpital  pour  une  insuffisance 
aortique. 

Il  présentait  tous  les  signes  dassiiques  de  cette  affection  et  se 
plaignait  continuellement  de  conslrictioo  au  niveau  du  tliornx.  Il  ac- 
cusait, parfois,  des  douleurs  assez  vives,  irradiant  jus<|ue  dans  le  petit 
doi^t  de  la  main  drolLc. 

Un  soir,  après  son  diner,  il  se  lève,  pousse  un  soupir,  et  meurt 
en  l'espace  de  quelques  secondes. 

Autopsie.  —  On  trouva  un  cœur  manifestement  hvpertropbië.  Pla- 

Ïues  d'athérome  sur  l'aorte,  surtout  au  niveau  des  valvules  sigmoTdes. 
'orifice  de  la  coronaire  droite  était  oblitéré  ;  celte  artère,  néanmoins, 
recevait  du  sang  d'une  collatérale,  bien  que  son  volume  iùt  inférieur 
il  celui  de  la  coronaire  gauche.  Ce  cœur  était  donc  insuffisamment 
irrigué. 

Ce  fait,  loin  d'être  rare,  donne  donc  un  point  d'appui  &  la  théorie 
vaseulaire  de  l'angine  de  poitrine. 

ÉLECTIONS 

M.  Pauchet  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  13  novembre  189C 
Présidence  de  H.  Corml 

Fibromes  atérins  et  utérus  gravfde, 

M,  FEBNANn  MoNOD  présente  une  pièce  qui  provient  d'une  femme 
âgée  de  ;ï9  ans,  à  laquelle  M.  Monod  a  pratiqué  l 'h  y  stéréotomie  ab- 
dominale totale. 
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Mais  on  notait  iin  nrrêt  des  règles  brusque  remontant  à  quatre  mois, 
M.  Mono(t  se  ri^st-rve,  daiilenrs,  de  publier  prochi  ' 
valîon  complèle  de  cette  malade. 

Le  fibrome  présenté  remontait  à  (juatre  travers  de  doigt  au-desauB 
de  l'ombilic,  faisant  saillie  dans  l'hypochondre  ftauche. 

Une  deuxième  tumeur  nettement  fluc tuante  remonltdl  moins  haut 
à  droite,  elle  alteîpnnil  Torabilic;  un  sillon  séparait  ces  deus  tu- 


A.  Fond  de  l'utérus. 

B.  Surrace  de  section  empiétant  sur  le  ribrnineF.  Cette  section  poiia 
un  peu  au-dessus  du  col,  ouvrant  la  cavité  utérine  d'uù  s'échappe  le 
placenta  P  à  travers  les  membranes  rompues. 

L.  Cordon  onibUlcal.    Le  Tcetus  de  4  mois  a  été  enlevé. 
O.  Ovaire  gauctie  érigné.  Le  droit  est  resté  avec  le  liRament  largo 
F.  Gros  librome  Taisant  saillie  dans  le  ventre  et  qui  remontait  A  trois 
travers  de  doigt  à  gauclie  et  au><ieisus  de  l'ombilic. 
V.  Fibrome  volumineux  remphssant  l'excatation, 

C.  D.  E.  Fibromes  de  msindre  importance. 

Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  le  remplissant  enlièrement  se  trou- 
vait un  autre  fibrome  qui  semblait  ne  Caire  qu'un  avec  lu  masse  droite. 
On  sentait  an-dessus  rfn  pubis  le  petit  fibrome. 

L'opération  a  démontnt  que  la  masse  occupant  le  flanc  droit  était 
l'utérus  gra\iilc  atteint  d'hydramnios. 
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Arracbement  de  l'épaule  oomprenant  l'omoplate. 

M.  PocHOH  présente  un  membre  supérieur  droit,  arrache  le  11  no- 
vembre, par  un  Ireuil  d'ascenseur.  L'avant-bras  8'esl  trouvé  pris  en- 
tre le  cfible  métallique  et  le  treuil  qui,  continuant  à  tourner,  &  en- 
traCnë  le  bras.  Le  thorax  du  patient  venant  à  bult«r  dans  le  socle  en 
ciment  qui  supportait  le  tambour,  il  s'est  produit  un  arracliemenl 
progressif  de  I  épaule  qui  a  élé  entraînée.  L'hémorrbagie  a  été  rela- 
tivement peu  abondante,  grflce  au  sang-froid  du  blesse  et  k  l'élire- 
ment  des  vaisseaux. 

Les  articulations  du  coude  et  scapulo- humé  raie  sont  intactes  :  l'omo- 
plate demeure  fixée  uu  bras,  recouverte  de  tous  ses  muscles.  Les 
mu  scies  prenant  allacbe  sur  le  thorax,  ont  ét^  sectionnés  au  ras 
de  la  peau,  celle  section  est  nette  et  rappelle  l'incision  du  lambeau 
dans  la  désarticulation  inter-scapulo-thoracique. 

Le  malade  a  pu  être  traité  à  temps  ;  il  va  bien  aujourd'hui. 

Hématome  sous-dure-méiien. 

H.  Vehmobbl  présente  un  hématome  sous-dure-mérien  qui  occu- 
pait loule  la  face  convexe  de  l'héroisphêre  cérébral  gauche,  ne  fusant 
pas  vers  la  base  en  raison  d'adhérences  de  la  dure-mJ;re  aux  partiT'9 
sous-iacentcs,  et  ayant  déprimé  profondément  les  circonvolutions  cé- 
rébrales. Ghniquement,  le  malade  présentait  une  profonde  hébétude 
dont  il  était  impossible  de  le  tirer,  une  parésie  généralisée  avec  pré- 
dominance du  côté  droit,  mais  sans  paralysie  vraie. 


Empoisonnement  par  le  sublimé.  —  Lésions  gastriçmes  et 
intestinales.  —  Gangrène  buccale  et  vulvaire,  par  P.  Fai- 

TOUT,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  k  ta  Société  anatomique  l'esto- 
mac et  l'inleatin  d'une  jeune  femme  de  25  ans  entrée  le  1"  novembre 
k  l'hôpital  Cochin  et  qui  succomba  le  7  de  ce  même  mois  dans  le  ser- 
vice de  notre  maflre,  M.  le  D'  Bichardière, 

Dans  les  anlëcédenls  personnels  de  cette  femme  nous  ne  retrou- 
vons qu'une  variololdeà  l'âge  de  4  ans,  puis  une  dvspepsie  hyper- 
chlorhydriquedontellesourrre  depuis  6  ans.  La  malacTe  est  bien  réglée 
et  n'esi  ni  élhylique  ni  syphilitique. 

Le  !•'  novembre,  k  11  "heures  du  matin,  h  la  suite  de  chagrins  inti- 
mes, elle  absorba  40»  fiO  grammes  d'une  solution  de  subhméù  i'iO, 
ce  qui  représente  4  k  5  grammes  de  sublimé  ;  une  personne  présente 
à  c«tte  tentative  d'empoisonnement  essaya  immédiatement  de  faire 
vomir  la  jeune  femme  en  lut  introduisant  deux  doigts  dans  l'arrière- 
gorge  et  en  lui  excitant  l'épiglotte  :  des  vomissements  asset  abon- 
dants suivirent  en  effet,  de  sorte  qu'il  est  fort  difficile  d'évaiuer au- 
jourd'hui la  quantité  de  oiclilorure  de  mercure  qui  a  pu  être  absorbée  ; 
un  ((uarl d'heure  après  on  commençaità  lui  faire  ingérer  de  l'eau  bI- 
bumineu.se  en  abondance. 
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A  8011  arrivée  à  l'hâpiUil  la  malade  présentait,  outre  un  abattement 
intense,  une  pâleur  remarquable, de  graves  accidents  du  cAté  du  tube 
digestiF,  accidents  qui  allërenl  progressivement  croissant,  si  bien  que 
le  lendemain  matin  nous  pouvions  conslaler  une  stomatite  intense 
avec  salivation  exagérée,  fétidité  de  l'haleine,  gonflement  et  ardeur 
des  gencives  molles,  tuméiiées,  douloureuses  spontanément  et  au  lou- 
cher. Kn  examiDant  la  cavité  buccale  on  remarque  sur  la  partie  mé- 
diaoe  du  voile  du  palais  une  ecchymose  du  diamètre  d'une  lentille, 
une  autre  plus  petite  existe  sur  la  face  interne  de  la  joue,  ou  niveau 
des  dernières  molaires  droites,  une  autre  encore  sur  le  plancher  de  la 
bouche,  du  même  eftlé  ;  sur  l'amygdale  gauche  (face  mterne)  ulcé- 
ration très  superQcielle,  ayant  p.lulôt  les  caractères  d'une  érosion. 

La  malade  se  plaint  d'une  continuelle  odeur  de  <>  pourri  »  dans  la 
bouche,  d'une  violente  douleur  ii  la  déglutition. 

L'estomac  est  extrêmement  sensible  à  la  pression  ;  la  moindre  pal- 
palion  de  la  région  pré-stomacale  amène  des  nausées  ;  d'ailleurs  à  tout 
instant  se  produisent  des  régurgitations,  des  vomissements  de  ma- 
tières verdfttres  mêlées  d'un  peu  de  sang.  Hoquet  fréquent. 

L'exploration  de  l'abdomen  n'est  pas  moins  douloureuse,  particu- 
lièrement au  niveau  de  l'S  iliaque  et  sur  le  trajet  du  cûlon  ;  le  ven- 
tre est  légèrement  ballonné.  La  malade  accuse  de  violentes  coliques, 
accompagnées  d'dpreintes  et  de  téncsme  rectal  ;  il  s'établit  une  diar- 
rhée prcs<{ue  continuelle,  liquide  ;  à  l'occasion  du  moindre  mouvement, 
le  rectum  laisse  échapper  des  matières  verdfttres  qui  le  3  novembre 
deviennent  nettement  sanf^uinolentes. 

Les  urines,  rares,  contiennent  un  peu  d'albumine.  Pendant  tout 
séjour  k  l'hôpital,  la  malade  prétendit  ne  pas  uriner,  mais,  grCtce 


défécation,  b.  l'insu  de  la  malade.  Celle-ci  accuse  des  palpitalio 
par  instants,  une  sensation  d'oppression  ;  les  battements  cardiaques 
sont  rapides,  il  n'existe  pas  de  souffle  valvulaire,  le  pouls  est  d'am- 
plitude normale,  régulière.  La  sensibilité  est  conservée  ;  pas  de  zone 
d'aneslbésie,  pas  de  stigmates  d'hystérie. 

Le  4  novembre,  en  sondant  la  malade,  on  remarque  la  présence  de 
platjues  de  sphacèle  à  la  vulve  ;  il  en  existe  une  entre  la  grande  et  la 
petite  lèvre,  de  chaque  cûlé,  au  niveau  de  l'ujiion  des  deux  tiers  infé- 
rieurs avec  le  tiers  supérieur  ;  celle  de  droite,  plus  étendue,  présente 
approximativement  les  dimensions  d'une  pièce  de  un  franc;  elle  n'est 

Sias  régulièrement  circulaire,  mais  allongée,  h  grand  axe  vertical  ;  le 
ond  de  l'ulcération  revél  une  apparence  grisiltre  et  sanieiise,  les 
bords  légèrement  surélevés  ont  une  coloration  plus  vive,  d'un  rouge 

flus  foncé  que  les  parties  voisines.  La  plaque  de  sphacèle  qui  siège 
gauche  ne  couvre  pas  une  surface  plus  grande  qu'une  pièce  de 
cinquante  centimes.  'Tontes  deux  sont  fort  douloureuses  ;  leur  exa- 
men et  le  pansement  arrachent  des  cris  à  la  malade.  Le  pourtour  du 
méat  urinaire  est  aussi  ulcéré,  avec  un  psu  de  suppuration  grisfttre, 
mais  les  mictions  se  font  sans  douleur.  Pas  de  ganglions  inguinaux. 
Les  jours  suivants,  la  diarrhée  sanguinolente  persiste  et  s'accroît 
plutôt.  Les  vomissemenla  restent  aussi  abondants,  néanmoins  ils  ne 
contiennent  plus  de  sang  dès  le  3'  jour.  La  stomatite  est  toujours 
intense.  Ventre  ballonné  ;  rien  à  l'anus.  L^ger  état  de  collapsus  noté 
pour  la  première  fois,  le  6  novembre. 
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Le  t)  novembre,  les  selles  nu  contiennent  plus  de  sang  ;  le  pouls 
reste  ample  et  régulier.  Les  lésions  de  la  bouche  sont  plus  accen- 
liiéea  ;  la  muqueuse  buccale,  au  niveau  des  dernières  grosses  molai- 
res supérieures  de  chaque  côté,  et  des  dernières  molaires  inférieures 
gauches,  commence  à  se  spliacéler  et  à  se  détacher  en  petits  lambeaux 
grisiilres  ;  une  plaque  de  sphacèle  est  apparue  aussi  sur  te  plancher 
de  la  bouclie  du  cOté  droit.  Les  lésions  (fénilalea  ne  se  sont  pas 
étendues,  gri\cB  à  un  attouchement  au  chlorure  de  linc.  Les  vomis- 
sements verdàtres  continuent. 

Le  soir,  le  pouls  devient  petit  cl  Fréquent  (108);  on  note  un  peu 
de  prolapsus  de  la  paupière  cauche.   Le  coUapsus  survient,  gra\'e 
tout  de  suite.  Le  ventre  se  ballonne  davantage,  gardant  du  reste  sa 
souplesse.  Le  nombre  des  selles  a  diminué  :  sept  dans  les  vin^-qua- 
tre  heures  ;  une  d'elles  contient  un  lambeau  dysentérifonne  allongé. 
Une  injection  sous-cuUuiée  de  600  grammes  de  sérum  de  Havem 
est  faite  sans  amener  d'élévation  de  lempëralure,  ni  un  réveil  <fe  la 
malade.  Dans  la  nuit,  agitation,  délire  ;  la  malade  veut  se  lever, 
sortir  de  son  lit.  Pas  de  convulsions. 
Mort  dans  le  collapsus,  à  10  heures  du  matin,  le  7  novembre. 
Nous  ajouterons  qu'à  aucun  moment  nous  n'avons  pu  noter  une 
éruption  liydrar^yrique  et  que  la  température,  de  38°5  qu'elle  était  & 
l'entrée  dans  le  service,  est  graduellement  et  régulièrement  descendue 
à  30", l'hypothermie  ne  s'étant  montrée  que  les  trois  derniers  jours. 
AuTOPSie,  faite  24  heures  après  la  mort. —  Les  lésions  de  ta  cavité 
buccale  ont  été  décrites  plus  haut.  Rien  à  signaler  du  cOté  de  l'œso- 
phage. Pas  d'épanchemenl  péritonéal  ni  de  signes  de  péritonite. 

Eitomac:  non  dilata;  extérieurement  il  apparaît  très  congestionné, 
de  coloration  irrégulière,  avec  des  taches  bleuâtres  plus  foncées  par 
places  ;  il  contient  une  certaine  quantité  de  matières  liquides  colo- 
rées en  vert  par  la  bile. 

La  muqueuse  présente  plusieurs  ulcérations  de  dimensions  varia- 
bles, depuis  celle  d'une  lentille  àcelle  d'une  pièce  de  cinquante  cen- 
times ;  on  y  remarque  en  outre  l'existence  de  nombreuses  ecchymoses, 
les  unes  puncliCormes,  les  autres  plus  étendues  ;  ces  lésions  siègent 
surtout  au  niveau  de  la  grande  courbure. 

On  y  voit  encore  une  volumineuse  eschare  d'un  vert  noirâtre,  oc- 
cupant la  paroi  postérieure,  assez  près  du  pylore.  Celle  eschare 
irréguiière  et  bosselée  s'élend  sur  une  longueur  de  8  centimètres 
■  dans  le  sens  du  grand  axe  de  l'organe  et  sur  une  iargeurde  3centimè- 
tres.  Au  loucher  elle  est  de  consistance  ferme  et  repose  sur  une  base 
indurée  élastique  :  la  paroi  stomacale  paraît  épaissie  nolablement. 
Intestin  jrmcougestionné  dans  toute  son  étendue,  principalement 
le  jéjunum  et  le  duodénum  ;  sur  la  partie  moyenne  de  l'iléon,  œdème 
blanc,  diiïus  et  mou  qui  lui  donne  un  aspect  boursouflé  ;  la  portion 
terminale  de  l'iléon,  très  vasculaire,  montre  deux  peliles  ulcérations 
analogues  k  celles  que  nous  avons  signalées  sur  la  muqueuse  gaslri- 
que. 

Les  lésions  de  beaucoup  les  plus  intéressantes  sont  celles  du  gros 
intestin  ;  en  effet  de  volumineuses  eschares  sont  répandues  sur  la 
muqueuse  depuis  le  c(ecum  jusqu'à  la  portion  anale  du  rectum  ;  ces 
eschares  sonl  si  volumineuses  et  en  nombre  si  considérable,  le  pro- 
cessus d'c  se  hari  fi  cation  a  élé  si  iolense  qu'elles  occupent  la  majeure 
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partie  de  l'inteslin  ;  ta  muqueuse  saine  a  presque  dieparu  et  ne  per- 
siste plus  que  par  petites  bandes  enserréfs  pour  ainsi  dire  entre  les 
croules  d'un  vert  noirillre  qui  résultent  de  la  mortiRcalion  des  tuni- 
ques intestinales. 

Ces  eschares  siègent  sur  les  plis  de  l'intestin  dont  elles  occupent 
la  partie  supérieure  libre  ;  elles  sont  allongées  dans  une  direction 
perpendiculaire  !l  son  grand  axe  ;  la  plupart  occupent  toute  la  largeur 
du  côlon  en  formant  autour  de  lui  un  anneau  complet  ;  c'est  dire  que 
leur  longueur  atteint  en  moyenne  6  à  8  cenlimètrea  ;  transversale- 
ment elles  mesurent  de  5  millimètres  à  1  cm.  5  ;  leurs  extrémilcs 
vont  pluWt  en  s'effilanl  ;  le  relief  qu'elles  forment  au-dessus  de  la 
muqueuse  saine  est  variable  et  compris  entre  quelques  millimètres  et 
plus  d'un  centimètre  ;  elles  sont  plus  larges,  plus  surélevées  au  voi- 
sinage du  ceBcum  mais  plus  rapprochées  du  cdté  du  rectum  ;  leur 
consistance  est  ferme ,el comme  I  escliare  de  l'es Inmac .elles  reposentsur 
une  base  indurée,  la  paroi  intestinale  paraissant  avoir  subi  un  épais- 
sissemenl  au-dessous  d'elles. 

11  résulte  de  la  présence  de  ces  replis  que  le  gros  intestin  semble 
parsemé  de  valvules  connivenles  énormément  hypertrophiées,  géan- 
tes ;  son  apparence  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  du  bois  pro- 
fondément vermoulu. 

Poumon  gauche  :  quelques  adhérences  anciennes  entre  les  deux 
lobes.EmphysÈme  du  sommettrès  aéré  et  duquel  sortune  spume  abon- 
dante. 

Poumon  droit  :  emphysème  du  sommet  ;  base  congestionnée  mais 
un  fragment  de  poumon  ne  plonge  pas. 

Cœur  :  pas  de  liquide  dans  le  péricarde,  pas  d'ecchymoses  h  ce  ni- 
veau. A  la  face  postérieure  du  ventricule  droit  nombreuse»  ecchymoses 
de  la  dimension  d'une  fine  tSte  d'épingle  à  celle  d'une  lentille. 

Le  poids  du  cœur,  débarrassé  de  son  enveloppe  ei  des  caillots  qu'il 
contenait,  est  de  270  grammes. 

Fait  :  1780  grammes,  çorgé  de  sang.  Apparence  et  consistance 
normales  aussi  bien  extérieurement  qu't  la  coupe  ;  il  ne  parait  pas 
altéré  macroscopiquement. 

Vésicule  biliaire  petite,  contenant  quelques  grammes  d'une  bile 
épaisse  fortement  colorée.  Pas  de  calculs.  Les  parois  de  la  vésicule 
sont  congestionnées. 

Reins  ;  le  droit  pèse  170  grammes,  le  gauche  165  grammes.  La 
décortication  de  la  capsule  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  Les 
éloiles  de  Verheyen  sont  fortement  accentuées.  A  la  coupe,  la  subs- 
tance corticale  apparaît  blanchâtre,  les  pyramides  avec  une  coloration 
d'un  rouge  très  foncé.  Cet  état  est  commun  aux  deux  reins. 

Rate  :  tlO  grammes,  conaislance  ferme. 

Pancréa.1 :  90  grammes,  d'aspect  normal.  A  la  coupe  rien  de  parti- 
culier. 

Cerveau,  vessie,  utérus,  rien  à  noter. 


.  Deguy,  interne  des  hôpitaux 

A...  Eugène,  45  ans,  peintre  en  vitraux,  entre  Ie2i  février  1896 
à  l'hûpilal  Laennec,  salle  Damaschino,  lit  n"  8. 
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Anlécédents  hiréditairei.  —  Il  esl  le  seul  survivuil  d'une  tamille 
de  dix  enfants.  Un  de  ses  [rèree  serait  morl  de  phtisie  galopante,  il 

if^nore  les  causes  de  la  mort  de  ses  autres  frères  ou  sœurs.  Son  père 
sérail  mort  d'une  congestion,  sa  mère  vit  encore,  et  se  porte  bien. 

Il  a  eu  il  y  a  18  ans  la  vërole  avec  tout  son  cortège  symploma tique, 
plaques  muqueuses,  roséole  etc.  et,  11  y  a  six  semaines,  il  présentait 
encore  des  accidents  spécifiques  dans  la  houclie  dont  on  peut  voir 
encore  les  cicatrices  blaiichAtreE  et  larges  sur  les  parois  buccales,  en 
somme,  syphilis  maligne. 

Sa  proiession  de  peintre  en  vitraux  explique  pourquoi  il  n'a  pas 
eu  d'accidents  saturnins. 

Le  lundi  16  février,  il  est  pris,  un  peu  après  dëjeuner,d'uu  violent 
mal  de  tète  et  de  frissons.  Il  se  met  au  lit  et  est  pris  de  sueurs,  La 
céplialalgie|redouble.  Pendant  huit  jours,  cet  état  reste  slationnaire  ; 
cependant  es  douleurs  se  localisent  fi  la  nuque  en  devenant  de  plus 
en  plus  vives.  Le  2i  février  le  malade  entre  il  l'hOpital.  Il  est  très 
abattu.  La  veille  de  son  entrée  il  avait  eu  des  épistâxis,  et  le  matin, 
à  la  visite,  nous  voyons  son  visage  rouge,  congestionné,  les  lèvres  et 
la  langue  sont  sèches,  la  soif  est  vive.  Les  vaux  sont  brillants,  mais 
les  paupières  sont  à  demi  fermées  par  suite  d'un  peu  de  photophobie. 
La  lumière  gène  le  malade  sans  toutefois  le  faire  soulTrir,  Il  se  plaint 
vivement  de  douleurs  dans  la  nuque  qui  est  raide  et  contracturéc  en 
opisthotonos,  Les  masses  musculaires  de  la  nuque  sont  douloureuses 
h  la  pression,  landis  que  la  pression  des  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  cervicales  n'est  pas  douloureuse.  11  y  a  en  marne  temps  un 
léger  degré  de  trismus,  on  ne  peut  faire  tirer  la  langue  du  malade 
car  il  lui  est  impossible  d'écarter  de  plus  de  1  centimètre  les  arcades 
dentaires. 

L'oppression  et  la  dyspnée  sont  assez  intenses,  la  toux  insi- 
gnifiante, l'expectoratjoa  nulle.  L'auscultation  du  poumon  dénote 
quelques  rlles  Ans  disséminés  dans  toute  la  poitrine,  mais  cependant 
plus  nombreux  à  la  base. 

L'appétit  est  conservé,  la  déglutition  relativement  facile,  le  ventre 
souple,  ni  mëléorisé  ni  rétracté.  Les  urines  sont  foncées  en  couleur, 
de  quantité  normale  ;  elles  contiennent  une  quantité  notable  d'albu~ 
mine  mais  pas  de  sucre.  L'analyse  suivante  a  été  faite  par  M.  Harlay, 
interne  en  pharmacie  du  service. 

QuantiLé  en  24  heures  0  1.750.  —  Densité  :  1020  à  1&>.  —  L'ree 
par  litre  :  24  gr.  30,  par  2i  h.  :  IB  gr.  22. 

Acide  phosphorique  par  litre  ;  0  gr,  70  ;  par  24  h.  ;  0  gr.  52. 

Sucre  1  0.  —  Albumme,  par  litre  :  3  gr.  50  ;  par  24  h.  :  2  gr.  00. 

Rien  au  cœur.  Pouls  accéléré,  légèrement  dur  et  bondissant,  artères 
temporales  sinueuses. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  le  malade  conserve  louto  sa  luci- 
dité d'esprit.  Température  :  38'i. 

Le  25  février,  même  état.  Temp.,  39»4  le  soir  et  le  matin. 

Le  26,  temp.  38°  le  matin,  :i9°i  le  soir.  Le  malade  esl  plus  abattu 
que  la  veille,  et  dans  un  état  semi-comateux,  il  répond  avec  lenteur 
aux  questions  qui  lui  sont  posées.  La  respiration  est  "haletante  et 
courte,  avec  périodes  d'apnée,  .appétit  dimmué,  peu  de  toux,  con- 
sen'alion  de  l'intelligence. 

La  nuque  est  toujours  douloureuse,  mais  le  malade  commence  à  se 
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plaindre  d'une  rachialgie  itiWnse.  Puis,  du  cdW  de  l'œii  graucha,  com- 
mence il  se  développer  du  chi^mosU  ;  il  n'y  a  ni  congestion  ni  inllam- 
malion  de  la  conjonclive. 

La  pholophobir  augmente,  la  paupii're  est  en  plosis.  Douleur  à  la 
pression  vive  sur  le  globe  oculaire,  léger  degré  d'exophtulmîe.  Pas 
de  diplopie,  innis  diminution  de  l'acuité  visuelle,  apparition  deroou- 
ches  volantes.  Pas  d'inégalité  pupillaire.  Hénexes  piipillaires  intacts. 

Le  27  féirier,  temp.  38*4.  PouU  :  160. 

Etat  coroaleux.  Délire  actif  avec  mouvements  de  préhension.  Res- 
piration Bterloreuse. 

L'œdème  sous-conjonclival  envahit  l'œil  droit  et  les  m£mee  symp- 
tômes se  produisent  que  pour  l'œil  gauche,  mais  ils  sont  moins  ac- 
centués. 
^  L'inégalité  pupillaire  apparaît  ;  le  malade  ne  répond  plus  aux  ques- 

Les  lèvres  et  la  face  se  cyanosent  de  plus  en  plu»,  les  extrémités 
se  refroidissent,  le  rythme  embryocardique  apparaît,  l'incontinence  des 
urines  également  et"  le  malade  meurt  pendant  la  visite  à  10  h.  1/2. 

Pendant  son  court  séjour  à  l'hôpital  la  constipation  n'avait  pu  0tre 
vaincue  malgré  l'emploi  de  purgatifs  énergiques. 

Autopsie,  le  28  février  1896.— Pownions  congestionnés  et  œdéma- 
liés  surtout  aux  bases.  Pas  rl'épanchement  dans  la  plèvre  ni  le  péri- 

Cœur.  —  Le  cœur  ne  présente  rien  d'anormal,  les  sïgmoîdes  sont 
saines  ;  quelques  plaques  d'aortite  sur  la  crosse  de  l'aorte. 

Reins.  —  Le  rein  gauche  est  normal,  le  droit  est  petit,  atrophié,  lé- 
gtreraenl  sclérosé,  néanmoins,  il  se  décortique  facilement. 

Foie  volumineux  (2  k.  600)  mais  ne  présentant  aucune  lésion  appa- 
rente à  l'œil  nu.  Vésicule  saine. 

Rate  molle  et  diffluenle  pesant  180  grammes. 

L'examen  du  cerveau,  du  cervelet,  du  bulbe,  des  méninges,  de  la 
moelle  ne  présente  rien  d'anormal. 

Mais,  la  région  du  corps  pituitnire  attire  notre  attention  ;  on  cons* 
tate  h  ce  niveau  l'existence  d'une  bouillie  noirùtre  en  petite  quantité. 
On  recherche  d'où  elle  vient  et  on  voit  que  c'est  du  sinus  caverneux 
qui  avait  été  accidenlelteraent  perforé  en  enlevant  le  cerveau.  L'hy- 
pophyse était  saine. 

Les  deux  sinus  caverneux  étaient  remplis  de  cette  bouillie  noirâtre 
et  poisseuse  qui  ne  permet  plus  de  distinguer  les  éléments  anato- 
miques  do  cette  région  (nerfs)  ni  même  les  parois  du  sinus  lui- 
même. 

La  lésion  se  propage  dans  les  deux  veines  ophtalmiques  dont  une 
seule,la  gauche, présente  un  thrombus.  En  enlevant  lu  paroi  supérieure 
de  l'orbite,  on  constate  que  les  muscles  releveur  de  la  paupière  et 
droit  supérieur  .sont  décolorés  et  recouiTent  une  masse  noirâtre  sui- 
vant le  trajet  de  la  veine  ophtalmique  dont  on  retrouve  avec  peine  les 
parois.  Au  dessous  le  neri  optique  est  sain  ainsi  que  les  autres 
branches  nerveuses.  Bien  &  la  capsule  de  îenon. 

Ayant  fait  immédiatement  des  lamelles  avec  celte  bouillie  noirfttro, 
nous  avons  pu  constater  ceci  :  sur  les  lamelles  du  Gram  on  ne  trou- 
vait absolument  que  des  streptocooues  k  l'exclusion  de  tout  autre 
microbe.  Au  contraire  sur  les  lamelles  colorées  avec  le  bleu  composé 
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de  Roux  pendant  10  minutes  avec  lavage  à  l'eau,  t'aspect  éla]i  difTii- 
rent.  Outre  les  munies  chaînettes  de  slrcptocoques  que  nous  avait  de^à 
nivelées  le  Gram  et  qui  éUuenl  en  Irts  grande  quantité,  il  y  avait 
une  infinité  de  bacilles  infiniment  grties  assez  longs. 

Les  bouts  des  bUlonnets  sont  arrondis,  et  souvent  on  en  trouvait  de 
très  courts  unis  par  deux,  mats  prives  de  capsules.  Enfin  par  places, 
très  longs  bfktonnets  quelquefois  recourbés  sur  eux-mêmes,  formas 
d'une  chaînette  de  streptoliacilles,  paraissant  enveloppés  d'une  ^ine 
commune. 

La  mobilité  n'a  pas  été  recherchée. 

N'ayant  point  de  milieux  à  notre  disposition,  nous  n'avons  pu  faire 
de  cultures  pour  nous  permettre  de  dînï'rencier  ce  b&tonnet  qui  pul- 
lulait et  de  I  isoler  des  streptocoques  qui  l'accompagnaient. 


Un  cas  de  périoarditeliémoTThagique,  parMM.  Deguy,  interne 
des  hôpitaux,  et  Rébieiois,  externe  aes  hdpitaux. 

Henri  B...,  64  ans,  cocher,  entre  à  l'hdpital  Laennec,  salle  Damas- 
chino,  service  de  M.  Gingeol,  le  9  octobre  i896. 

Le  malade  n'aurait  jamais  fait  do  maladie  antérieure,  pas  d'antécé- 
dent hérédiUire  ii  signaler. 

Son  métier  de  cocher  l'expoîiail  depuis  longtemps  aux  refroidisse- 
ments ;  il  nous  raconte  que  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  il  i.'tait  devenu 
moins  vigoureux,  qu'il  toussait  souvent  et  avait  j>ar  moments  des 
accès  d'oppression  très  marqués  survenant  indistinctement  la  nuit  ou 

Depuis  deux  mois  il  n'avait  plus  de  travail,  et  s'alimentait  d'une 
fagon  insu  [lisante,  La  faiblesse  a  augmenté,  la  dyspnée  s'est  établie 
d'une  façon  continue  et  le  malade  ne  pouvait  plus  faire  quelques 
efforts  sans  titre  de  suite  fortement  essoufflé.  Cesl  cette  oppression 
croissante  et  la  perte  des  forces  qui  l'amènent  à  rbdpital. 

Le  10  octobre,  au  moment  où  on  l'examine,  le  malade  est  assis  sur 
son  lit,  en  proie  à  une  légère  dyspnée,  son  Faciès  esprime  l'angoisse, 
les  lèvres  et  le  nei  sont  légèrement  cyanoses. 

Système  digestif.  —  L'appétit  est  resté  bon.  La  langue  est  un  peu 
saburrate.  Les  digeslJODS  se  font  bien. 

Les  selles  sont  réguhères.  Il  n'y  a  pas  de  diarrhée. 

Système  nerveux.  —  Le  malade  est  un  peu  émotif  et  se  contrarie 
facilement.  Il  dorl  bien  la  nuit,  ti  condition  d'avoir  la  tête  haute. 

Il  avoue  des  habitudes  invétérées  d'alcoolisme,  datant  de  plusieurs 
années  déjà. 

Le  foie  est  un  peu  gros  à  la  percussion  et  un  peu  douloureux  ft  la 
pression. 

Du  cote  des  reins,  il  n'y  a  pas  de  douleurs  lombaires.  Les  urines, 
pas  1res  abondantes,  sont  très  chargées,  mais  le  dépOt  disparaît  par 
la  chaleur.  Il  n'y  a  ni  albumine,  ni  sucre. 

La  raie  n'est  pas  appréciable. 

Système  respiratoire.  —  Il  n'a  jamais  eu  d'hémoptysie.  L'auscul- 
tation du  poumon  révèle:  en  avant,  de  l'inspiration  rude  des  deux 
côtés  ;  en  arrière,  des  gargouillements  au  sommet  droit.  Dans  le 
reste  des  poumons,  respiration  soufflante,  rUes  disséminés  de  bron- 
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chile,  r&les  Itns  d'œdème  anx  deux  bases.  Inspiration  humée,  expi- 
ration proionçée  et  sibilante. 

La  percussion  du  cœur  est  difficile  à  cause  de  l'emphysème  pul- 
inoniiire  anlérieiir.  .Néanmoins,  il  parait  dilata  à  droite,  car  la  malité 
précordiale  dépasse  un  peu  le  bord  droit  du  slernumAl  y  a  de  l'aryth- 
mie, pns  de  sourHe,  el  un  léger  assourdissement  des  bruits  du 
cœur.  Retentissement  diaEtoliijue  h  l'aorle. 

Le  diagnostic  est  posé  :  liémo bronchite  tuberculeuse.  Excavation 
au  sommet  droit,  emphysème  et  dilatation  du  cœur  droit. 

Le  11.  —  La  dyspnée  est  plus  vive  encore.  Le  malade  est  obligé 
de  rester  constamment  assis  sur  son  lit. 

Ou  lui  fait  quelques  injections  sous-culanées  d"étlier,  et  une  amé- 
lioration se  produit,  qui  persiste  les  jours  suivants. 

Le  16.  —  On  entend  encore  des  craquements  au  sommet  droit. 
Les  nMes  des  bases  ont  disparu.  Le  malade  s'aHaiblit  progressivement, 
sans  que  l'examen  des  poumons,  pratiqué  chaque  jour,  révèle  des 
lésions  plus  marquées. 

Le  26.  —  La  dyspnée  est  très  vive.  Il  y  a  de  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  surtout  ii  gauche.  Légère  cyanose  de  la  face  et  des 
mains. 

Urines  rares,  foncées,  sans  albumine. 

La  matité  précordiale  dépasse  toujours  un  peu  le  sternum  à  droite. 
On  donne  30  gouttes  de  digitaline  au  malade,  à  cause  du  diagnostic 
de  dilatation  3u  cœur  droit  avec  hyposvstolie. 

Le  traitement  ne  produit  pas  d  amélioration  sensible  ;  la  dyspnée 
persiste,  bien  qu'un  [leu  moms  vive. 

Le  2  novembre.  —  On  constate  la  présence  d'un  épanchement 
dans  la  plèvre  droite  ;  il  y  a  de  la  pectoriloquie  aphone  sans  œgo* 
phonie  et  de  la  matité  qui  remonte  assez  haut. 

La  thoracentèse  donne  issue  à  200  grammes  environ  de  liquide 
sérn-hémorrhagique. 

Le  3.  —  Le  malade,  en  proie  ii  ime  orthopnée  intense,  est  assis 
sur  son  lit,  le  corps  fortement  penché  en  avant  et  il  ne  répond  que 
par  monosyllabes  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Le  faciès  est  anxieux,  les  yeux  sont  saillants,  les  paupières  bouffies. 
Acrocyanose  très  marquée.  La  face  est  cyanosée  surtout  aux  lèvres 
et  aux  oreilles,  les  mains  et  les  pieds  le  sont  également.  Les  extré- 
mités sont  froides  et  l'œdème  des  jambes  a  augmenté  surtout  à 
gauche. 

Le  pouls  est  petit,  intermittent.  Les  veines  jugulaires  sont  sail- 
lantes, symptôme  observé  pour  la  première  fois,  mais  il  n'y  a  pas  de 

Le  sommeil  a  été  impossible  ;  la  respiration  est  bruyante.  Les  ailes 
du  nei  se  dilatent  avec  force  k  chaque  mouvement  inspiratoire. 

L'inspection  et  l'auscullation  révèlent  de  l'emphysème  sous-cutané 
cervical  et  thornciqiie,  surtout  marqué  à  droite  et  en  arrière.  La 
respiration  est  soufflante  dans  tout  le  poumon. 

Les  bruits  cardiaques  sont  sourds,  irréguliers,  mais  nettement  per- 
ceptibles. 

Les  urines  sont  rares,  mais  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Le  foie 
est  douloureux,  un  peu  gros.  La  température,  depuis  le  premier  jour, 
a  oscillé  entre  36"  et  37*5,  sans  jamais  dépasser  ce  dernier  chilfrc. 
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Comme  I'od  croit  qu'il  s'est  produit  de  l'emphysème  médiasUnal, 
une  saignée  de  200  grammes  est  raite,  qui  améliore  sensibtemenl  le 
malade  :  il  peut  alors  s'allonger  un  peu  dans  son  lit,  l'acrocyanose 
diminue,  la  dyspnée  est  bien  moins  intense. 

Mais  raméj'ioration  ne  dure  pas,  el  la  mort  sun'ienl  quelques  jours 
après,  au  milieu  de  phénomènes  d'asystolie  et  de  coma. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  la  plèvre  droite 
remplie  d'une  quantité  assez  grande  de  liquide  de  teinte  légèrement 
hémorrhagique.  Pas  de  pneumothorax.  Pas  d'emphysème  médias- 
tin  al. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  pas  d'adhérences,  mais  au  sommet 
seulement,  on  trouve  quelques  plaques  épaissies  de  coloration  blan- 
chîttre,  el  de  consistance  cartilagineuse  à  la  coupe  ;  il  n'y  a  pas  de 
tubercules  au  sommet.  Tout  le  reste  du  poumon  présente  un  état  de 
carniflcation  complète,  il  y  a  très  peu  d'ii^dème  el  par  places,  sur  les 
bords,  un  peu  d'emphysème. 

Le  poumon  droit  présente  des  adhérences  localisées  au  sommet.  I) 
est  tout  entier  refoulé  au  niveau  du  hile  parl'épanchement.  A  lacoupe, 
-     '  ■  ■-     ïulescr^ 


on  trouve  au  sommet  quelques  lubercules  crétacés  el  u 
fraclueuse  du  volume  d'une  petite  noix. 
Les  lésions  de  tuberculose  sont  localisées  au  sommet  du  poumon. 

11  n'y  a  aucun  tubercule  ancien  ni  récent  dans  tout  le  reste  du  pou- 
mon, qui  présent«le  même  état  de  carntlication  que  le  poumon  gau- 

L«  péricardt  distendu  déborde  de  quatre  travers  de  doiet  à  droite 
le  bord  du  slernum,  et  il  esta  ce  niveau  en  rapport  avec  le  liquide 
pleural.  Le  bord  gauche  du  péricarde  est  en  grande  partie  recouvert 
par  une  lame  de  poumon  emphysémateux,  de  sorte  qu'on  peut  s'ex- 
pliquer l'impossibilité  qu'il  y  avait  pendant  la  vie  de  délimiter  exac- 
tement le  péricarde  par  la  percussion.  A  l'ouverture  du  péricarde,  il 
s'écoule  environ  400  à  500  grammes  de  liquide  séro-hémorrhagique. 
Les  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral  sont  recouverts,  surtout  l'épi- 
carde,  d'une  roullilude  de  petites  saillies  disséminées  à  la  surface  de 
la  séreuse  el  lui  donnant,  selon  la  comparaison  classique,  l'aspect 
d'une  langue  de  chat. 

Le  contr  présente  un  volume  normal,  le  myocarde  ne  parait  pas  al- 
téré. A  la  coupe  il  n'y  a  aucune  dilatation  ni  du  corur  gauche  ni  du 
cœur  droit.  La  mensuration  de  l'orifice  auriculo-venlriculaire  gauche 
donne  11  centimètres,  celle  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit, 

12  centimètres.  Aucune  lésion  valvulaire,  les  sigmoïdes  aortiques  sont 
autflsantesà  l'épreuve  de  l'eau. 

Pas  de  traces  d'athérome  &  l'aorte.  Pas  de  thrombose  cardiaoue. 
L'aorte  thoraco-abdominale  présente  quelques  légères  plaques  atné- 
romateuses,  sa  circonférence  esl    de  6  centimètres  h  la  parlie  supé- 

Le  fait  remarquable,  c'est  l'absence  complète  de  dilatation  du  cœur 
droit  et  de  slase  sanguine  dans  les  cavités  cardiaques. 

L'auricule  droile  esl  petile  et  ratatinée.  L'oreillette  droite  présente 
un  développement  considérable  des  valvules  de  Thébésius  et  d'Eus- 
taehi,  surtout  de  celle  d'Eustachi  qui  a  la  forme  d'un  arc  de  cercle 
dont  la  corde  mesure  3  cenlimètrei  et  la  flèche  2  cenlimMres.  La  si- 
tuation de  cette  vals'ule  esl  ti'lle  qu'une  compression  exercée  du  de- 
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hors  sur  l'oreillnlle  droile  au  niveau  de  l'abouchement  de  la  veine 
cave  inférieure  applique  la  paroi  postérieure  de  l'oreillette  contre  le 
rebord  valvulaire  et  obture  complètement  l'oriflce. 

Au  cours  des  auUipsies,  nous  avons  fréquemment  constaté  en  ar~ 
rière  de  la  veine  cave  inrërieure  la  présence  d'un  cul-de-sac  péricar- 
dique  fi  sinus  ouvert  à  gauche.  Ce  sinus  existait  tr(!s  nettement  cliei 
notre  malade  et  il  ëlatt  distendu  par  l'épanchement. 

Or,  en  regardant  la  disposition  anatômique  de  la  valvule  d'Kusta- 
chi,  on  comprend  qu'une  compression,  siégeant  dans  le  cul-de-sac 
rétro-cave  inférieur,  pousse  la  veine  cave  inférieure  jusqu'à  la  ren- 
contre de  cette  valvule  et  obture  l'oriflce  de  ce  l'aisseau. 

Aussi  nous  invoquons  ici  comme  pathogënie  de  la  stase  dans  le 
système  cave  inférieur  : 

i"  Le  développement  exagéré  de  la  valvule  d'Eustachi  ; 

2°  L'épanchement  péricardique  s'insinuanl  vers  la  droite  dans  le 
sinus  rétro- cave  inférieur. 

Ainsi  s'explique  ce  fait  que  nous  n'avons  trouvé  ni  dilatation  cai- 
diaque,  ni  insulTisance  valvulaire,  ni  stase  sanguine  dans  le  système 
cave  supérieur  et  que  )a  dilatation  des  jugulaires  n'est  sun-enue  chex 
notre  malade  que  tout  à  fait  en  dernier  lieu,  quand  se  sont  produites 
les  lésions  d'emphysëme  sous-cutané,  alors  que  déjà  depuis  longtemps 
il  y  avait  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  des  symptômes  de 
foie  cardiaque. 

Les  gangliom  trackéo-bTonckiqutê  sont  volumineux  et  noirittres. 

Les  bronches  présentent  des  lésions  de  bronchile  chronique. 

Le  foie  pèse  1450  grammes.  Il  présente  nettement  des  légions  de 
foie  cardiaque.  Le  bord  inférieur  présente  à  la  partie  antérieure  quel- 
ques épaississements  blanchiltres  de  péri-hépatite  sans  adhérences. 
La  vésicule  biliaire  ne  renferme  pas  de  calculs,  à  l'ouverture  il  en 
sort  une  bile  noirâtre  et  épaisse, 

A  la  coupe,  le  foie  présente  une  consistance  assez  ferme,  el  ne  se 
laisse  que  difficilement  enfoncer  par  le  doigt.  On  constate  les  lésions 
macroscopiques  du  foie  muscade. 

La  rate  a  son  volume  normal.  Pas  de  périsplénîte,  à  ta  coupe,  rien 
de  particulier.  Pas  de  tuberculose  splénique. 

Le  rein  droit  a  son  volume  normal,  il  se  décortique  facilement  ;  à 
la  coupe,  les  pyramides  sont  le'gèrement  congestionnées,  la  substance 
corticale  est  par  places  violacée.  Il  n'y  a  pas  d'infarctus.  Le  rein 
^aucAe  est  pfus  dur  el  très  congestionné.  Il  se  décortique  aisément. 

L'etlomac  est  pedt  et  ratatiné,  et  présente  l'aspect  d'un  tube  ayant 
'  ''omme  dimensions  :  1°  du  cardia  au  pylore  18  centimètres, 2°  comme 
diamètre  4  centimètres. 

La  coupe  montre  la  muqueuse  plissée  lonRitudinalement  avec  par 

E laces  un  peu  de  catarrhe  gastrique  et  de  congestion  muqueuse. 
'ixiophage  ne  présente  rien  de  particulier. 

VinUsliti  a  de  même  un  calibre  très  rétréci,  mais  il  n  offre  aucune 
lésion. 

Il  n'y  a  pas  de  granulations  tuberculeuse^  dans  le  péUoine,  pas 
d'ascite. 

Les  gangliom  mésentêriques,  très  nombreux,  ont  une  coloration 
blanchâtre  ;  leur  volume  est  celui  d  une  noisette 
L'appendice  est  normal. 
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Il  y  a  sUse  sanguine  des  parois  intestinaies  qui  sont  violacées  el 
l'on  voit  par  transparence  les  veines  mësaraïques  disleaiiues. 

Lepancr^as,  dur  à  la  coupe,  n'offre  rien  de  spécial. 

ExAHEM  HiBTOLooiQUE.  —  CffltiT  et  péricarde.  Les  coupes  portant 
sur  ie  ventricule  gauche  el  colorées  au  picro-cannin  ne  révèlent  aucune 
altération  des  fibres  musculaires  ni  aucun  étal  de  congestion  passive 
du  myocarde,  On  trouve  un  peu  de  sclérose  autour  des  artères.  Du 
côté  au  péricarde,  on  constate  une  légère  infiltration  embryonnaire 
partant  des  interstices  musculaires  sous-jacents  à  la  séreuse.  Celle-ci, 
dans  sa  partie  profonde  présente  de  nombreux  vaisseaux  néorormés 
avec  une  infiltration  leucocytaire  considérable.  Les  élémenls  embryon- 
naires diminuent  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  sur- 
face de  la  néo-membrane.  On  y  trouve  des  cellules  géantes  el  des 
cellules  angéio-forraatrices.  La  "fibrine  est  organisée. 

Sur  des  coupes  colorées  à  la  thionine,on  trouve  encore  ces  mêmes 
éléments,  avec  une  couronne  épithélioïde. 

Les  coupes  pratiquées  sur  le  ventricule  droit  présentent  les  mêmes 
lésions,  plus  accentuées  m'orne 

Foie.  —  On  note  une  dégénérescence  vacuolaire,  probablement 
graisseuse,  dcscellulet  hépatiques.  Le  tissu  conjoncliF  des  espaces 
porles  est  très  épaissi  U  y  <l  une  stase  considérable  d'une  ]>art  dans 
les  branches  de  la  veine  porte,  el  d'autre  part  dans  les  veines  sus- 
hépatiques  qui  sont  rompues  par  places,  ce  qui  provoque  une  extra- 
vasation  sanguine  qui  dissocie  les  cellules  hépatiques. 

Reins.  —  Les  vaisseaux  du  rein  ont  leurs  parois  très  épaissies, 
et  il  y  a  une  stase  sanguine  assez  considérable.  On  note  des  lésions 
de  congestion  rénale  généralisée,  de  rein  cardiaque  au  premier  degré. 
Le  lissu  intersliliel  du  rein  est  épaissi.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  glo- 
mérulsires,  la  capsule  de  Bowmann  seule  est  épaissie;  les  cellules 
épilhéliales  des  lubnli  sont  par  places  desquamées,  maïs  leur  noyau 
se  colore  bien. 

En  résumé,  lésions  de  nëphrilc  mixte  peu  inlense,  avec  prédomi- 
nance interstitielle. 

Réflexions.  —  Nous  avons  publié  celte  observation  et  pré- 
senté les  pièces  il  la  Société,  jugeant  le  cas  intéressant  &  plu- 
sieurs points  de  vue  : 

i"  Il  nous  montre  une  fois  de  plue,  ce  que  tous  les  auteurs 
s'accordent  k  signaler,  la  latence  des  péricarditet  en  ^néral, 
et  des  péricardites  hémorrhagiques  en  particulier. 

2"  Nous  insistons  sur  les  diflicultés  de  diagnostic  différen- 
tiel avec  la  dilatation  atystolîque  du  cœur  droit,  diagnostic 
auquel  nous  étions  conduits,  par  la  forme  de  la  matité  car- 
diaque très  étendue  h  droite,  et  rimpossibilité  de  la  délimi- 
ter du  cùté  gauche  à  cause  de  l'emphysème  pulmonaire  mar- 
ginal ;  enfin  les  signes  asystoliques  (1). 
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3°  Sur  le  manque  de  renseignements  fournis  par  leB  signes 
slélhoscopiques  :  les  bruits  du  cœur  étaient  un  peu  sourd», 
mais  ont  toujours  été  nets. 

4"  Sur  la  coexistence  d'un  épanckemenl  séro-kémorrhagique 
dans  la  plèvre  droite,  alors  que  la  plupart  des  observations 
de  péricardtte  hémorrhagique  que  nous  avons  trouvées  rela- 
tent un  épanchement  à  gauche. 

5°  Sur  les  antécédents  alcooliques  du  malade,  prédisposition 
&  l'hémorrhagie  qui  a  été  signalée  par  Lancereaux  et  qui  se 
retrouve  dans  un  certain  nombre  d'observations  {!), 

6°  Knfîn  sur  les  lésions  du  foie  cardiaque  diagnostiquées 
pendant  la  vie  et  confirmées  ensuite  par  l'examen  nécrosco- 
pique  et  histologique.  Nous  avons  indiqué  les  conditions 
anatomiques  qui  en  expliquent  la  pathogénie,  h  savoir  la 
disposition  de  la  valvule  d'Eustache  et  la  pression  du  liquide 
péricardique  s'elfectuant  dans  le  sinus  rétro  cave  inférieur  de 
façon  k  produire  l'occlusion  de  l'orifice  de  la  veine  cave  infé- 
rieure et  consécutivement  la  stase  dans  le  système  cave  infé- 
rieur. 

Fibrome  sous-péritonéal  pédionlé  de  l'atéruB  «t  hématocèle 


■ome  sous-penunea 
rétro- utérine,  par 


Mtonéal  pédionlé  de  ratérnBdthéiiiato 
ine,  par  J.  V  ANVERT8,  interne  des  hOpitaui. 


La  nommée  B...,  blanchisseuse,  figëe  de  18  ans,  entre  le  7  septem- 
bre 1896  il  l'hôpital  Sl-Antoine,  dans  le  service  de  H.  le  D' Arrou. 

Celle  femme  réglée  normalement  n'a  pas  de  passé  génital  ;  elle  n'a 
jamais  accouché. 

Ed  juillet  1896  les  règles  apparaissent  avec  huit  jours  de  retard, 
mais  sont  d'abondance  et  de  durée  normale.  Pendant  les  huit  jours 
oui  ont  précédé  les  règles  la  malade  a  ressenti  de  fortes  douleurs  ab- 
dominales, ' 

L'époque  menstruelle  suivante  devait  être  le  1"  août.  Cependant 
les  règles  n'apparaissent  pas. 

La  malade  souffre  de  I  estomac,  a  des  nausées  parfois  ;  bref  elle  se 
croit  enceinte. 

Le  17  août  apparaissent  des  métrorrhagies  qui  ont  persisté  depuis 
cette  époque  avec  une  intensité  variable,  4  on  5  jours  après  le  début 
de  ces  pertes  de  sang  ont  éclaté  sans  cause  connue  ou  avouée  de 
vives  douleurs  abdominales  accompagnées  de  lipothymie,  de  ptVleur 
du  visage,  de  vomissement  ;  le  ventre  se  ballonne. 

Les  douleurs  forcent  la  malade  à  rester  alitée  pendant  qualre  jours, 
puis  diminuent  d'intensilë. 

La  défécation  est  douloureuse  ;  la  miction  est  normale. 

De  temps  en  temps  surviennent  des  faiblesses. 

,  1876  et  2  obn.  Th.  Me.xuiosdo,  1887. 
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L'abdomen  renferme  une  tuméfaction  qui  remonte  jusqu'à  l'ombilk 

et  s'enfonce  dans  le  bassin.  Arrondie  et  volumineuse  en  haut,  elle 
s'amincit  en  bas.  A  son  niveau  existe  une  raatîté  absolue  ;  au-dessus 
d'elle  et  sur  les  cUtAs  on  constate  la  sonorité  intestinale  et  stomacale. 
Cette  tuméfaction  dépasse  la  ligne  médiane  d'un  travers  de  main  à 
droite,  un  peu  moins  à  gauche.  Elle  est  mobile  latéralement.  Il  est 
difficile  de  se  rendre  compte  de  sa  consistance. Son  palper  est  doulou- 

Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  utérin  est  mou  et  re- 
foulé contre  le  punis.  Il  est  impossible  par  le  seul  loucher,  mênw 
au  palper  abdominal,  de  se  rendre  compte  de  la  position  exacte  de 
l'utërus  ;  l'hysyrométrie  nous  permet  d'établir  quil  est  repousse  en 
avant  et  que  sa  cavité  mesure  8  centimètres  de  longueur.  Le  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur  est  rempli  par  une  volumineuse  tuméfaclion. 
molle  en  certains  points,  plus  dure  en  d'autres,  qui  se  prolonge  dan? 
la  partie  postérieure  des  culs-de-sac  latéraux  et  qui  déaouble  en  pai- 
lle la  cloison  recto- vaginale. 

Il  est  difficile  de  dire  si  l'impulsion  ou  tes  mouvements  commu- 
niqués à  la  tumeur  abdominale  se  transmellenl  direclemenl  ou  iniU- 
reclement  à  la  tumeur  rélro-utérine  qu'on  perçoit  par  le  vagin.  Cei 
examen  est  très  douloureux. 

La  tumeur  rétro-ulérine  faildims  le  rectum  une  saillie  volumineuse, 
irrëguliëre,  réniteot^. 

L  état  général  est  bon.  La  température  est  normale. 

L'expression  de  la  mamelle  ne  fait  pas  sourdre  de  lait  par  le  ma- 
melon. 

On  ne  peut  porter  un  diagnostic  ferme  en  présence  de  la  comple-^ité 
des  résultats  fournis  par  l'examen.  Cependant  en  tenant  compte 
des  antécédents,  el  bien  que  la  malade  ne  se  soit  pas  aperçue  que 
son  ventre  ait  augmenté  de  volume  aufiaravanl,  M.  Arrou  pense  à 
une  grossesse  extra-utérine  rompue  avec  tumeur  ovarienne  quelcon- 
que. 

Le  9  et  le  10  septembre  se  produisent  plusieurs  crises  de  fortes 
douleurs.  Le  10,  la  température  s'élève  àSSoS. 

Le  11,  on  constate  que  la  tuméfaction  rétro-utérine  a  nolablemeol 
augmenté,  la  cloison  recto-voginale  est  dédoublée  dans  presque  toute 
sa  nauteur. 

(^ération.  —  tJn  incise  transversalement  le  cul-de-saJ  postérieur 
el  on  crève  facilement  une  poche  d'où  sont  violemment  expulsés  d» 
caillots  noirfllres  mous  et  du  sang  liquide  assez  abondant  ;  à  l'aide 
des  doigts,  on  enlève  un  grand  nombre  de  caillots,  mus  on  ne  par- 
vient pas  n  atteindre  la  limite  supérieure  de  la  poche. 

La  tuméraction  abdominale  n'ayant  pas  diminué  de  volume,  on 
abandonne  temporairement  la  voie  vagmaie,  el,  après  un  nouveau 
nettoyage  des  mains,  on  pratique  la  laparotomie.  Dès  l'incision  du 

Péritoine,  on  apergoîl  une  tumeur  qu'à  première  vue  on  prend  pour 
utérus  et  qui  est  légèrement  adhérente  k  la  séreuse  pariétale.  A  si 
"•'-" " '  — — -  '—^-'"Ti  adhé— 


()artie  supérieure,  elle  est  recouverte  par  l'épiploon  adhérent  et  eo- 
lammé  qu'on  libère  et  qu'on  sectionne  après  ligature  à  la  soie.  On 
continue  à  supprimer  les  adhérences  qui  réunissent  la  tumeur  an 
péritoine  pariétal.  On  s'aperçoit  alors  qu'il  ne  s'agit  pas  de  l'utérus 
qui  SB  trouve  plus  bas,  au-dessous  de  la  tumeur,  mais  d'une  tumeur 
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probablemeot  ovarienne  rattachée  k  l'ul^rus  par  un  gros  pédicule  au 
niveau  de  la  come  ulërîne  gauche.  On  place  deux  Tils  de  soie  entre- 
croisés sur  le  pédicule  et  on  le  seclionDe  ;  puis  on  assure  l'hémoslase 
par  d'autres  ligatures,    ' 

On  trouve  alors  derrière  l'ulérus  de  1res  nombreux  caillots  noire  et 
mous,  libres  dans  la  grande  cavité  périlonéale.  11  n'existe  donc  pas  de 
poche  close  qui  les  contienne  ;  l'hémorrhagie  s'est  faite  derrière  l'uté- 
rus dans  le  péritoine. 

On  trouve  la  poche  salpingienne  rompue.  Après  avoir  placé  une 
série  de  pinces  ou  de  clamps  sur  le  bord  ulériii  du  ligament  large 
droit  on  sectionne  ce  ligament  et  on  peut  ainsi  extirper  la  poche. 

Lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  1  eau  bouillie  chaude  qui  ressort 
facilement  par  le  vagin  rendu  béant  par  les  doigts  d'un  aide. 

Par  l'abdomen  on  introduit  un  Mikulîcz  de  gaze  iodcformée  rem- 
pli de  mèches  de  gaze  aseptique  Torlement  tassées  pour  tamponner  la 
ré^on  droite  du  petit  bassin  bien  que  le  suinlcinenl  sanguin  soit 
minime.  Les  pinces  du  ligament  large  sont  laissées  ù  demeure. 

Un  très  gros  drain  à  paroi  rigide  pénètre  par  le  vagin  derrière  l'u- 
térus jusqu'au  contnct  au  tamponnement  abdominal. 

L'opération  a  duré  1  heure  i/2. 

Suites.  —  Immédiatement  après  l'opération  le  pouls  est  Faible  bien 
que  la  perte  de  sang  subie  pendant  ropéraUon  ail  été  peu  considé- 
rable. 

Injection  d'éther  et  de  600  grammes  de  sérum  artificiel  dans  le 
tissu  cellulaire. 

Le  soir  la  température  est  de  3T>  ;  l'aspect  général  est  bon  ;  le 
pouls  rapide,  mais  bien  frappé.  A  1  heures  injections  sous-cutanées 
ne  600  grammes  de  sérum  artificiel. 

Mort  rapide  à  5  heures  du  matin  le  12  septembre,  sans  que  rien  ait 
pu  la  faire  prévoir, 

Examen  de  i'épanchentent  sanguin  rétro-ulérin.  —  Les  cultures 
sont  restées  stériles. 

Examen  de  ta  tumeur  enlevée.  —  Tumeur  d'une  tél«  de  fmtua 
arrondie.  Sa  coupe  est  celle  d'un  llbrome  entouré  par  une  mince 
couche  de  tissu  musculaire.  Le  pédicule  qui  la  rallacliait  à  l'utérus. 
«Et  formé  par  du  tissu  musculaire.  On  ne  trouve  pas  de  trace  d'ovaire 
ni  de  trompe  accolés  à  sa  surface. 

AuTOPsiB.  —  Les  anses  intestinales  sont  rosées  et  agglutinées  dans 
la  région  où  on  avait  constaté  oendanl  l'opération  l'existence  d'une 
péritonite.  Le  gros  moignon  a'épiploon  ligaturé  est  remonté  dans 

t'ahdomen  ;  l'hémostase  a  été  parfaite  à  ce  r- '  -  ' " 

abdominal  est  à  peine  taché  par  le  sang, 
d'hëmorrhagie  dans  le  petit  bassin. 

Le  point  d'implantation  du  fibrome  utérin  n'était  pas,  comme  on 
l'avait  cru  au  moment  de  l'opération, la  corne  utérine  gauche,  mais 
la  come  utérine  droite,  c'est-à-dire  du  mSme  cOlé  que  la  trompe 
rompue.  L'utérus  est  en  effet  en  latéro-flexion  gauche.  Sous  le  corps 
uténn  ainsi  incliné  on  trouve  à  gauche,  les  annexes  gauches  saines. 

Réflexions.  —  Cetle  observation  peut  se  résumer  ainsi  : 
Fibrome  sous-péritonéal  pédicule  développé  chez  une  femme 
de  dix-huit  ans,  implanté  sur  la  corne  utérine  droite  et  ayant 
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.  déterminé  la  production  d'une  latéro-flexion  gauche  de  l'ulé- 
rus.  Le  pédicule  de  ce  fibrome  était  mince  ;  ce  qui  au  premier 
abord  avait  fait  penser  à  une  tumeur  ovarienne,  même  quand 
on  eut  ouvert  l'abdomen.  Un  ovule  ayant  été  fécondé  s'im- 
planta dans  la  trompe  droite  ;  et  au  bout  d'un  temps  qu'il  est 
difficile  de  préciser  (probablement  un  mois  à  un  mois  1/2)  le 
kyste  fœtal  se  rompit  et  détermina  la  production  d'une  hé- 
matocèle  rétro-utérine.  L'écoulement  de  sang  continua  à  se 
faire  lentement,  mais  progressix'ement  et  on  put  constater 
au  moment  de  l'intervention  que  l'hématome  était  incomplè- 
tement enkysté. 

L'intervention  consista  ù  vider  cet  amas  de  cajilots  par  une 
incision  vaginale  et  h  extirper  le  fi  brome  par  la  laparotomie. 
Malheureusement  la  mort  survint  dans  la  nuit  suivante,  La 
cause  en  est  restée  obscure.  Il  ne  s'était  pas  produit  de  nou- 
velle hémorrhagie.  Peut-être  fnut-il  invoquer  une  septicémie 
péritonéale  suraiguë. 

La  consistance  du  fibrome  utérin  pédicule  et  de  la  gros- 
sesse extra-utérine  constitue  la  partie  intéressante  de  celle 
observation.  Naturellement  on  se  trouve  amené  à  considérer 
le  fibrome  comme  étant  la  cause  du  développement  de  l'œuf 
dans  la  trompe.  C'est  là,  du  reste,  un  fait  bien  connu.  D'une 
manière  générale  tout  obstacle  k  la  migration  de  l'ovule  de 
l'ovaire  dans  l'utérus  peut  déterminer  la  production  d'une 
grossesse  extra-utérine  ;  toute  modification  congénitale  ou 
acquise  de  la  disposition  anatomique  de  la  trompe  peut  em- 
pêcher la  migration  normale  de  l'ovule  fécondé.  Les  tumeurs 
de  voisinage  (tumeurs  abdominales,  tumeurs  fibreuses)  peu- 
vent modifier  la  forme,  la  direction  et  même  oblitérer  le  ca- 
nal de  la  trompe,  de  telle  sorte  que  l'ovule  ne  peut  pas  péné- 
trer dans  l'utérus,  et  cependant  il  peut  être  fécondé  soit 
directement,  soit  par  un  spermatozoïde  qui  chemine  du  c6l* 
opposé  (Hibemont-Dessaignes  et  Lepage). 

Sans  invoquer  la  fécondation  par  un  spermatozoïde  venu 
par  l'autre  trompe,  on  peut  expliquer  la  production  de  li 
grossesse  extra-utérine  dans  ces  cas  de  torsion  ou  de  com- 
pression de  la  trompe  en  admettant  la  fécondation  par  un 
spermatozoïde  ayant  suivi  la  voie  directe.  La  tête  du  sper- 
matozoïde, c'est-à-dire  sa  portion  la  plus  volumineuse,  me- 
sure 4  fi  de  largeur  et  2  /x  d'épaisseur.  On  conçoit  que  celle 
cellule  si  petite  et  animée  de  mouvements  puisse  se  glisser  !i 
travers  une  trompe  dont  le  calibre  est  notablement  rétréci 
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et  arriver  jusqu'à  l'ovule  qu'elle  rencontre  et  qu'elle  féconde 
au  niveau  du  tiers  externe  de  la  trompe  dans  la  majorité  des 
cas. 

La  translation  de  l'ovule  de  l'ovaire  dans  l'utérus  est  très 
lente.  On  admet  qu'il  peut  s'écouler  douze  ou  quinze  jours  en- 
tre la  rupture  de  la  vésicule  de  Graaf  et  l'arrivée  de  l'ovule 
non  fécondé  dans  l'utérus.  L'élude  de  la  migration  de  l'ovule 
fécondé,  qui  a  été  faite  sur  le  lapin  dont  l'oviducte  a  12  cen- 
timètres de  longueur,  a  montré  que  l'œuf  fécondé  pénètre 
dans  la  corne  utérine  vers  la  70*  heure.  Or,  au  5*  jour  l'œuf 
mesure  environ  2  millimètres  (1).  Cet  œuf,  bien  plus  volumi- 
neux que  le  spermatozoïde,  se  trouvera  plus  facilement  ari- 
rèté  par  la  diminution  de  calibre  de  la  trompe.  Il  ne  pourra 
pénétrer  dans  l'utérus  et  se  développera  dans  la  trompe. 


Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  (3), 
par  S.  Vanverts,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Vve  B, . . ,  iigce  dn  79  ans,  est  amendft  dnns  la  soiréo  du 
IS  octobre  1896  à  l'hôpital  St-Antoîne  dans  le  service  de  M.  le  D''  Ar- 

La  malade,  qui  se  trouve  en  état  d'ivresse,  avait  été  renversée  par 
une  voiture  quelques  instante  auparavant. 


Le  lendemain  on  conBlate  ou  niveau  de  la  Tace  interne  du  coude  et 
du  braa  gauche  dans  sa  moitié  inférieure  l'existence  d'un  vaste  hé- 
matome mictuunt.  Il  est  difficile  d'examiner  les  extrémités  articulai- 
res. H  semble  cependant  que  l'épilrochWe  soit  mobilisable  et  que  dans 

(1)  TouRNEUX,  Cours  professi'  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Lille  (ISBU- 
1890). 

(2)  La  pièce  a  ^ti^  déposée  au  musée  Dupnyti'eii. 
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ses  mouvements  provoqués  on  perçoit  un  faible  craquement.  Au- 
dessus  de  l'épitrochléc  existe  une  encoche  taillée  dans  le  bord  interne 
de  Tos. 

Ajoutons  que  la  blessée,  qui  est  très  excitée,  ne  souffre  pas,  mf  me 
sous  t'intluence  des  manœuvres  d'examen,  Elle  peut  exécuter  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  l'avant-bras.  Seule  la  pres- 
sion de  lik  région  épitrochléenne  est  douloureuse. 

Malgré  l'opium  et  le  chloral  le  délirinm  va  en  s'accentuant  et  amène 
la  mort  le  20  octobre  16  lieuresdu  matjn. 

Examen  de  la  fracture.  —  Le  trait  de  fracture  commence  surrépitro- 
cblëe  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  cette 
tubérosité.  11  se  dirige  en  deliors,  décrit  une  légère  courbe  à  conca- 
vité inférieure  pour  passer  Ji  5  ou  6  milllraètres  au-dessus  de  la  ca- 
vité coronoîde,  puis  continuant  h  se  diriger  en  dehors  et  en  bas  va  se 
terminer  k  l'union  du  condyle  et  de  l'épicondyle. 

Au  niveau  de  la  face  postérieure  de  l'os  le  trait  de  fracture  intéresse 
une  partie  de  la  fossette  crùnienne. 

Le  fragment  détaché  se  compose  donc  du  condyle  de  la  trochlée  et 
des  deux  tiers  inférieurs  de  l'épi  trochlée. 

Une  ffilure  verticale  sépare  I  épicondyle  du  corps  de  l'os. 

Fibro-sarcome  da  tiuu  cellaUire  sons-cutané  de  la  paroi 
thoraciqae,  parMM.  J.  Vanverts,  interne  des  hôpitaux  et  Adtue.i 
MoNOD,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  V,..,  domestique,  ftgé  de  29  ans,  entre  le  7  aoQt  1896 
k  l'hôpital  Si-Antoine  dans  le  service  de  notre  maitre,  M.  le  D'  Arrou. 

A  I  A^e  de  23  ans  le  malade  a  eu  un  chancre  mou  ;  k  28  ans  il  a  eu 
un  chancre  induré  pour  lequel  il  fut  soigné  à  St-Louis. 

A  13  ans  il  reçut  un  coup  violent  sur  le  c4l^  droit  du  thorax  à  la 
partie  moyenne,  AussilAl  apparut  en  ce  point  une  tuméfaction  du 
volume  du  pouce  avec  une  ecchymose  qui  disparut  rapidement.  La 
tuméfaction  augmenta  de  volume  lentement,  mais  progressivement, 
tout  en  ne  déterminant  aucune  douleur. 

5  ans  après,  la  tuméfaction  avait  le  volume  d'un  œuf.  Le  malade, 
devant  partir  pour  le  service  militaire,  entra  k  la  Pitié  dans  le  serviM 
de  M.  Polaillon  jiour  être  opéré.  Celui-ci  lui  enleva  cette  tumeur  par 
une  incision  cruciale.  La  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  se  Qt  incom- 
plètement et  depuis  cette  époque  une  légère  suppuration  persista. 

En  1892  commença  à  se  développer  dans  la  même  région  une  tu- 
meur analogue. 

En  avril  1896  se  produit  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  une 
ulcération  qui  persiste  et  suppure  depuis  cette  époque  sans  déterminer 
aucune  douleur. 

Le  4  août  une  hémorrhagie  assez  considérable  résulte  d'un  trau- 
matisme de  la  tumeur. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  du  volume  d'une  grosse  orange  s'étend 
du  bord  inférieur  de  la  pj'emière  côte  droite  k  la  quatrième  côte  du 
même  cOté  ;  elle  est  située  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamelon- 
naire.  Sa  coloration  est  rouge  violacé  avec  de  petites  ramiUcation! 
_._■ g  superRcielIes.  Celte  tumeur,  de  surface  lisse,  présente  dfs 
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bosselures  peu  accusées.  A  sa  partie  médiane  existe  une  ulcération 
recouverte  ae  croûtes, siège  de  l'héniorrhaçie  précitée, à  sa  partie  su- 
périeure en  existe  une  autre  par  où  s'écoule  un  peu  de  pus.  Sa  con- 
sistance est  élastique,  presque  dure.  Elle  est  adhérente  à  la  peau. 
Elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes.  On  l'examine  et  on  la  meut 
sans  douleur.  Il  existe  cependant  un  pelit  point  douloureux  à  la  par- 
tie inférieure  du  bord  gauche  de  la  tumeur. 

Au-dessus  d'elle  existe  une  large  zone  cicatricielle,  vestiee  de  la 
précédente  intervention,  perseraëe  de  quelques  nodosités  dures  et 
qui  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  clavicule. 

11  existe  dans  Vùsselle  droite  un  pntit  ganglion  engorgé. 

Bon  étal  général.  Pas  de  Tièvre. 

Opération  le  13  août.  —  On  circonscrit  la  tumeur  et  la  ïone  cicatri- 
cielle suB-jacente  par  une  incision  elliptique.  Ablation  Facile  de  la 
tunaeur.  On  voit  en  dessous  d'elle  les  filires  Baines  du  grand  pectoral. 
Pour  éviter  d'eiercer  des  tractions  sur  la  peau  du  cou  en  tentant 
la  réuaion  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  on  place  quelques  sutures 
transversales  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  de  fagon  il  réunir  ou 
k  rapprocher  les  deux  moitiés  de  cette  lèvre.  Pour  rapprocher  la  lèvre 
inférieure  de  la  lèvre  Bupërieure,  on  pratique  k  5  centimètres  en  dos- 
sous  de  la  première  une  incision  parallèle.  Cependant  on  ne  peut  les_ 
réunir  qu'au  niveau  de  leurs  angles,  et  une  partie  de  la  plaie  reste 
doDc  découverte.  Pansement  iodoformé. 

Les  suit«s  sont  absolument  simples. 

Le  21  octobre  la  plaie  non  encore  cicatrisée  complètement  ne  dé- 
passe pas  le  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs. 

Examen  de  la  pUce.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'une  orange  et  est 
légèrement  bosselée.  Elle  est  recouverte  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue  par  la  peau  qui  présente  les  caractères  ci-dessus 
décrits.  Au  niveau  de  son  pédicule  qui  est  large,  elle  est  lisse  avec 
quelques  bosselures  ;  on  peut  constater  que  toute  la  tumeur  a  été 
enlevée  et  que  la  section  a  porté  en  tissus  sains.   Sa  consistance  est 

Sa  coupe  est  blanchfitre,  striée,  ne  laisse  pas  suinter  de  sue. 
L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  D'  Macaigne,  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome  à  celtutes  fmiformes. 

Réflexions.  —  Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  ; 
Fibro-sarcome  développé  h  l'âge  de  13  ans  h  la  suile  d'un 
traumatisme  au  niveau  du  tissu  cellulaire  sous-culané  et 
peut-être  de  la  peau  de  la  paroi  antérieure  du  Ihorax.  Son 
évolution  se  fait  lentement  mais  progressivement.  On  l'ex- 
tirpe au  bout  de  cinq  ans.  Ce  n'est  que  cinq  après  que  la 
récidive  se  produit.  En  quatre  ans  la  tumeur  atteint  le  vo- 
lume du  poing,  l'état  général  restant  excellent  et  les  diffé- 
rents organes  paraissant  sains.  On  l'extirpe  facilement. 

H  n'est  pas  sans  intérêt  de  réunir  les  difTérents  caractères 
de  cette  tumeur,  h  savoir  : 

Sa  nature  :  fibro-sarcome  h  cellules  fusifurmes  ; 
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Son  siège  :  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
Son  élévation  :  lente  ; 

La  longue  durée  (5  ans)  qui  sépara  l'ablation  du  néoplasme 
de  la  récidive. 


Addno-éitlthéliome  tabulé  kyttiqoe  de  Is  parotide, 

par  P.  Merhet,  interne  des  Mpitaux. 

La  tumeur  dont  nous  présentons  les  coupes  histolog-îques  fut  en- 
levée H  une  jeune  fille  de  24  ans,  grande  et  frêle,  mais  sans  Ure  hé- 
réditaire ni  personnelle,  entrée  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Schwartz  &  l'Iiôpilal  Cochin,  salle  Sédillot,  n°  5,  pavillon  Lister, 
le  15  juin  dernier. 

Evolution.  —  Le  début  des  accidents  remontait  à  l'âge  de  18  ans. 
A  cette  époque  la  malade  remarqua  dans  la  région  parolidienne  gau- 
che, H  2  centimètres  en  avant  du  tragus,  une  petite  nodosité  du  vo- 
lume d'un  pois,  roulant  sous  le  doi^t  el  nullement  douloureuse.  La 
jeune  fille  n'attacha  d'importance  qu'à  la  dilTorniilé  qui  en  résultait. 
.  Mais  peu  ùpeu,  lentement  la  tumeur  augmenta  de  volume,  el  ac- 
quit ainsi  progressivement  son  volume  neluel,  celui  d'un  gros  teuf  de 
pigeon.  Son  siège  est  en  pleine  loge  parolidienne  au-dessous  de  l'a- 

Sonévrose  ;  son  point  le  plus  saillant  répondant  à  1  cm.  1/2  en  avant 
u  tragus. 

A  l'inspection  on  constate  à  ce  niveau  une  saillie  arrondie,  lisse, 
ovalaire,  h  grand  axe  vertical,  faisant  un  relief  d'un  bon  centimètre 
au-dessus  des  téguments  circonvoisins.  La  peau  A  la  surface  est  sanE 
changement  de  coloration,  ni  vascularisation.  Par  le  palper  on  note 
qu'elle  n'est  pas  non  plus  adhérente  à  la  tumeur  sous-iacente,  qu'elle 
est  milice  et  sans  changement  de  consistance.  Celle  dernière  est  re- 
lalivemenl  peu  mobile  et  fait  corps  avec  la  glande  ;  à  peine  existe- 
t-il  une  légère  mobilité  transversale;  par  en  naut  le  néoplasme  sem- 
ble adhérer  à  l'apophyse  lygomatique.  Lapalpation  permel  de  cons- 
tater en  plus  qu  i\  est  mal  limité,  non  encapsulé  ;  sa  consistance  esl 
mollasse,  p&teuse,  pseu  do- fluctuante  ;  c'est  celle  d'un  kyste  der- 
moïde  par  exemple.  Il  n'est  pas  douloureux,  ni  spontanément,  ni  à 
l'exploration.  Il  n'existe  pas  d'adénopathie  concomitante.  La  santé 
générale  esl  bonne. 

Le  17  mai^  sous  anesthésie  chloroformique,  M.  Schwartz  fait  uae 
incision  verticale  de  4  centimètres,  sur  la  tumeur  comprenant  la  peau, 
puis  l'aponévrose  parolidienne  ;  il  sculpte  ensuite  enpiein  (issu  glan- 
dulaire la  tumeurqui  ne  parait  aucunement  encapsulée  el  qui  laisse 
écouler  h  la  section  un  liquide  jaunâtre,  visqueux.  Le  nerf  facial  esl 
respecté,  l'héraorrhagie  peu  abondante.  Drainage  à  la  gaie  iodofor- 
mée  el  suture  in tra- dermique.  Héunion  par  première  intention  snns 
cicatrice,  ni  tistule  snlivaire. 

DESceiPTiDN  OR  LA  TUUBi'Fi.  —  Le  uéoplasme  du  volume  d'un  ^ros 
œuf  de  pigeon  fait  intimement  corps  avec  la  glande  ;  les  dimensions 
macroscopiques  précédentes  sont  iionc  très  relatives.  La  tumeur  n'esl 
nullement  encapsulée.  Extérieurement  et  avant  la  section  elle  offre  à 
peu  près  la  coloration  du  parenchyme  parolidien  ;  elle  est  toutefois 
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comme  aspect  moins  greoue,  plus  uniforme.  Sa  consistance  «bL  terme, 
mais  élastique. 

A  la  coupe  elle  montre  une  cavité  kystique  cenlrale  de  laquelle 
s'ëcoule  un  liquide  visqueux,  brunàlre  ;  celte  caviW  aplatie  transver- 
salement eslirréguliére,  divertie u lai re.  Tout  autour  d'elle  la  masse 
néoplasique  est  blanc  jaunâtre,  criant  à  peine  sous  le  scalpel,  donnant 
peu  de  suc  au  raclage.  Au  voisinage  ou  voit  deux  ou  trois  lobutaljons 
trandhant  parleur  coloration  plus  gris&tre  sur  le  tissu  glandulaire 
sain  environnant. 

Etudk  HiSTOLOOEQUE.  —  La  tumeur  examiaée  k  un  faible  grossisse- 
ment et  sur  des  coupes  colorées  soit  au  carmin  d'alun,  soit  aux  liéma- 


ixylines,  montre  à  son  centre  la  cavité  kystique  dans  laquelle  fait 
aillie  un  nodule  néoplasique  du  volume  d'un  pois  entouré  de  toutes 
parts  par  un  tissu  parotjdien  bouleversé,  manitestemeDl  enflammé  et 


sclérosé. 

Nous  étudierons  successivement  ces  diverses,  portions  de  la  tu- 
meur. 

1*  Le  kyste  central,  des  dimensions  d'une  noisette,  a  sur  les  coupes 
une  forme  plus  ou  moins  aplatie,  très  irrégulière.  Il  est  affaissé,  pourvu 
de  prolongements,  de  diverUcules  multiples  qui  s'enfoncent  dans  l'é- 
paisseur de  la  glande.  Son  diamètre  maximum  atteint  2  centimètres, 
landis  que  le  ramimum  a  à  peine  2  à  3  millimètres  eous  l'influence  Je 
la  rétraction  de  la  pièce  imns  les  liquides  durcissants.  Ses  parois 
comme  strucluro  sont  à  peu  do  chose  près  analogues  a  celle  d'un 
cul-do-sac  parotidien  énormément  distendu  et  dilaté.  I^les  se  compo- 
sent :  1'  d'une  couche  épilhéliale  formée  de  deuxàtroisassisesde  cel- 
lules cylindriques,  plus  nombreuses  au  niveau  des  diverticules  de  la 
poche  ;  les  cellules  superficielles  ont  subi  la  dégénérescence  muqueuse, 
leur  proUiplasma  est  réticulé  ;  elles  sont  en  voie  de  desquamation 
dans  ia  cavité  kystique';  2°  d'une  membrane  basale  sous-jacenle  plus 
ou  moins  apparente  suivant  les  points,  disparaissantpar  endroits  sous 
l'influence  do  la  prolifération  épithéliale  de  la  proi,  dont  la  coupe 
oblique  montre  parfois  une  dizaine  de  plana  cellulaires  ;  3°  d'un  tissu 
coi^onctif  dense  présentant  des  capillaires  dilatés. 

Le  contenu  du  kyste  est  formé  des  éléments  détachés  de  la  paroi  ; 
ce  sont  des  cellules  glandulaires  gonflées,  k  tout  petit  noyau,  refoulé 
à  la  périphérie  du  protoplasma.  Sur  certains  éléments  celui-ci  est  gra- 
nuleux ;  ailleurs  les  contours  de  la  cellule  disparaissent,  elle  se  rompt. 
le  mucus  est  mis  en  liberté,  laissant  le  noyau  déformé,  aplati,  mal 
coloré  par  les  réactifs,  disparaître  au  milieu  du  liquide  saJivaire.  Enfin 
certains  points  ou  diverticules  de  la  poche  sont  distendus  par  les  glo- 
bules rouges. 

2°  La  végétation  qui  fait  saillie  dans  cette  cavité  est  aussi  irrégu- 
lière qu'elle  ;  elle  en  a  pris  d'ailleurs  la  forme,  laissant  seulement  la 
partie  supérieure  du  kyste  complètement  libre  ;  dans  tout  le  reste  de 
l'étendue  elle  se  moule  sur  la  cavité  kystique.  Elle  se  compose  de 
boyaux  épithéliaux  et  de  tissu  embryonnaire.  Ces  boyaux  épithéliaux 
apparaissent  d'ailleurs  sous  des  aspects  diiTérents  suivant  l'orientation 
des  coupes. 

A  un  Taible  grossissement  et  sur  les  coupes  verticales  on  aperçoit 
des  masses  épithéliales  disposées  sous  forme  de  réseaux  circonscri- 
vant des  mailles  plus  ou  moins  allongées,  d'ordinaire  très  irrégulières. 
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Bn  moyenim  ces  mailles  ont  80  ft  150  |x  de  laideur,  tandis  que  les 
travées  épithéliales  qui  les  bordent  n'ont  guère  que  30  à  35  p  ;  d'une 
manière  générale  le  diamètre  de  ces  mailles  est  d'autant  jplus  consi- 
dérable qu'on  s'éloigne  de  la  périphérie  ou  des  portions  leunes  de  la 
végétation.  Leur  forme  est  tanlOl  circulaire,  lanlût  elliptique  ou 
ovalaire,  enlin  elles  dessinent  en  plusieurs  endroits  des  réseaux  élé- 
gants (jui  échappent  à  toute  description.  Les  boyaus  épitbéliauï  qui 
les  limitenl  sont  vus  à  un  fort  grossissement  ordinairement  ctfitipo- 
sés  de  deux  h  trois  rangées  de  cellules,  tassées  les  unes  contre  les 
autres.  Ce  nombre  d'éléments  augmente  cependant  en  certains  points 
de  ces  travées,  notamment  à  leurs  points  de  réunion  ;  on  trouve  alors 
de  véritables  nœuds  cellulaires.  Ces  travées  n'ont  pas  de  plus  tou- 
jours un  diamètre  unitorme  ;  on  les  voit  par  endroits  se  bosseler, 
devenir  plus  ou  moins  moniliformes.  Dans  tout  leur  trajet  ces  cordons 
sont  libres,  ne  sont  entourés  d'aucune  paroi  amorphe  ou  spéciale  ; 
ils  baignent  mt^me  dans  le  stronia  qui  remplit  les  mailles  du  réseau 
et  dont  nous  verrons  plus  loin  la  composition.  Ces  boyaux  cellulaires 
sont  toujours  pleins  ;  nulle  part  ils  ne  présentent  à  leur  intérieur  des 
cavités  analogues  à  celles  des  culs-de-sac  environnants.  Les  cellules 
qui  les  composent  ont  une  forme  générale  cubique,  sont  plus  ou  moins 
polygonales,  de  15  il  20  fi  de  diamètre  et  serrées  les  unes  contre  les 
autres  ;  leur  protoplasma  prend  bien  les  matières  colorantes,  surtout 
les  carmins  ;  k  leur  centre  est  un  gros  noyau  ovalaire  qui  remplit  s 

5 eu  près  la  moitié  de  la  cellule, granuleux, offrant  des  figures  karyo- 
inétiques.  En  certains  points  de  ces  boyaux  cellulaires  on  voit 
çh  et  Ih  quelques  cellules  augmenter,  doubler  et  même  tripler  de 
volume, devenir  vésiculeuses,  arrondies,  un  peu  analogues  aux  cellules 
des  culs-de'Sac  glandulaires. 

A  un  faible  grossissement  et  sur  les  coupes  horizontales  de  la  tu- 
meur, on  voit  que  le  néoplasme  a  déjà  dilTusé  au  loin  dans  t'inl^rieur 
du  parenchyme  glandulaire  sclérosé;  on  constate  distante  du 
bourgeon  principal  la  seclion  de  deux  ou  trois  prolongeme.nts  êpilhé- 
liaux  épars  dans  la  glande.  On  ne  retrouve  plus  guère  la  disposiUon 
en  reseau  précédemment  décrite  des  boyaux  cellulaires  ;  on  voit  ici 
la  section  perpendiculaire  de  ces  travées.  Sauf  dans  le  bourgeon 
intra-kys tique  mentionné  précédemment  où  la  disposition  réticulée 
persiste,  dans  tout  le  reste  de  l'étendue  de  ces  coupes  horizontales, 
on  aperçoit  la  section  circulaire  de  tubes  glandulaires,  de  calibre 
inégal,  k  lumière  centrale  peu  apparente,  donnant  l'impression  com- 
plète de  l'adénome.  Ces  cordons  ou  tubes  sont  plus  ou  moins  serrés 
les  uns  contre  les  autres  suivant  l'abondance  du  stroma  interstiliel  ; 
en  certains  points,  ils  arrivent  presque  au  contact,  dans  d'autres,  ils 
restent  plus  ou  moins  éloignés,  l^aminés  attentivement  à  un  fort 
grossissement,  on  peut  se  convaincre  que  dans  ces  points  adénoma- 
teux,  il  existe  réellement  une  lumière  glandulaire  dans  ces  boyaux 
épithétiaux,  sue  ce  sont  des  tubes  véritables  dont  on  peut  suivre  le 
trajet  et  l'emnouchure.  L'épilhélium  qui  les  tapisse  oidëre  peu  de 
l'épithéiium  qui  remplit  les  travées  des  coupes  verticales. 

Pour  nous  résumer,  au  point  de  vue  de  la  répartition  de  l'élément 
épithélial  dans  la  tumeur,  nous  dirons  qu'elle  alTecte  le  type  de  l'é- 
pithélioma  tubulé  dans  la  végétation  intra-kystique  et  de  radénome 
en  dehors  de  cette  zone  centrale. 
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Le  stroma  Jntercalure  à  ces  boyaux  épithéliaux  prësente  des  ca- 
ractères parljcuiiera  sur  lesquels  il  nous  faut  lotiffuement  insis- 
ter. A  un  rapide  examen  on  aurait  pu  le  confondre  uvec  du  tissu  de 
sarcome,  d'où  l'éliquetta  de  tumeur  miïta  parotidienne  qu'on  aurait 
pu  donner  k  la  tumeur.  La  distinction  est  facile  à  faire  cependant  en 
examinant  successivement  les  divers  points  du  néoplasme.  On  re- 
marque d'abord  que  le  stroma  remplit  complètement  les  mailles  du 
roseau  formées  par  les  cylindres  épitliéliaux.  Sur  les  coupes  verti- 
cales où  le  roseau  apparaît  nettement,  on  aperçoit  (ju'il  est  forme  au 
niveau  des  mailles  les  plus  larges  de  tissu  conjonctif,  riche  en  cellu- 
les jeunes  ;  on  voit  là  des  fibres  conjonctives  peu  abondantes,  mais 
ondulées,  et  à  direction  parallèle  k  celles  dos  travées  du  réseau  ;  en- 
tre elles  sont  quelques  cellules  fusiformes  coucli^s  soit  à  leur  sur- 
face, soit  dans  leur  interstice,  et  des  cellules  rondes  plus  abondantes 
(jue  les  précédentes,  A  mesure  qu'on  considère  des  mailles  plus  pe- 
tites et  qu'on  s'avance  vers  la  peripliérie  de  la  végétation  intra-kys- 
tique,  on  voit  le  stroma  devenir  de  plus  en  plus  embryonnaire;  les 
fibres  conjonctives  et  les  cellules  fusiformes  oisparaissent  bientôt,  et 
on  ne  retrouve  plus  séparant  les  boyaux  et  les  travées  du  réseau 
que  des  masses  cellulaires  extrêmement  denses,  constituées  par  des 
cellules  rondes,  embryonnaires,  plus  fortement  colorées  par  les  réac- 
tifs que  les  boyaux  épilbéliaux  qui  les  limitent  ;  cependant  même 
dans  les  points  où  le  stroma  est  le  plus  embryonnaire  on  trouve  k  la 
périphérie  de  ces  masses  de  cellules  rondes  quelques  cellules  allon- 
gées qui  les  séparent  des  boyaux  néoplasiques. 

On  voit  en  somme  qu'il  existe  tous  les  degrés  de  perfection,  tous 
les  liges  dans  ce  stroma  et  que  dans  ce  tissu  conjonctif  de  soutène- 
ment, on  peut  trouver  tous  les  éléments  cnnneclits  depuis  la  cellule 
la  plus  embryonnaire  jusqu'à  la  fibre  conjonctive  la  plus  adulte. 

La  vascularité  de  ce  tissu  adénomateux  ou  franchement  épilhélio- 
maleux  est  en  général  restreinte.  La  disposition  des  vaisseaux  est 
surtout  intéressante  au  niveau  de  la  végétation  intra- kystique,  où 
se  trouvent  les  travées  épitliéliales.  En  ce  point,  il  existe  un  capillaire 

Car  maille  du  réseau,  siiué  à  peu  près  au  centre  de  celle-ci.  Son  vo- 
ime  est  rarement  égal  k  celui  d'un  boyau  cellulaire  :  sur  les  plus 
grosses  mailles  il  le  dépasse  à  peine  ;  sur  les  plus  petites  et  au  pour- 
tourdes  lobules  adénomateux  leur  calibre  est  encore  plus  restreint. 
Leur  nombre  toutefois  supplée  à  leur  volume  ;  il  n'est  pas  rare  de 
trouver  au  niveau  des  petites  mailles  deux  et  même  trois  capillaires. 
La  structure  de  ceux-ci  est  des  plus  jeunes;  ils  sont  simplement 
formés  d'un  lit  de  ceUules  endothéliales  soutenues  pour  les  plus  gros 
par  des  cellules  conjonctives  plaies.  La  plupart  sont  remplis  de  sang; 
un  fait  important  k  signaler  est  la  richesse  de  ces  viûsseaux  en  leu- 
cocytes par  rapport  aux  autres  éléments  sanguins. 

3»  La  structure  de  la  glande  autour  de  celte  végétation  épithéliale 
et  de  ces  lobules  adénomateux  dépourvus  de  toute  capsule  d'enve- 
loppe et  diffus  dans  la  parotide,  est  profondément  troublée.  La  plu- 
C art  des  acini  glandulaires  avoisinants  sont  déformés,  distendus  par 
'■  liquide  salivaire  retenu  ;  leur  pourtour  est  entouré  d'un  manchon 
de  cellules  embryonnaires,  et  ce  manchon  d'éléments  jeunes  est  d'au- 
tant plus  épais  que  les  acini  sont  plus  dilatés.  Celle  prolifération  em- 
inyonnwre  extrême  se  retrouve  également  autour  des  vaisseaux. 
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Fm  dehors  de  ces  points  d'innammiition  jeune  el  réaclionnelle  du 
parenchyme  parolidien,  le  reste  du  lissu  inter-acineux  est  fortement 
sclérosé  ;  îi  existe  une  cirrhose  glandulaire  très  marquée.  Les  vais- 
seaux y  sont  rares,  sauf  k  la  périjihérie,  et  le  tissu  conjonctif  dense, 
fibreux,  adulte. 

Mplexions.  —  Les  seuls  points  de  cette  observation  qne 
nous  voulons  h  sa  suite  mettre  en  relief  sont  les  suivants  : 

1"  Le  jeune  âge  de  la  malade  doit  être  signalé  en  première 
ligne.  L'adolescence  est  l'âge  des  tumeurs  mixtes  de  la  paro- 
tide et  non  celui  des  tumeurs  épithéliales. 

2°  La  lenteur  d'évolution  de  la  tumeur  (6  ans)  est  un  fait 
digne  d'intérêt  ;  l'histologie  en  nous  montrant  l'épithéliome 
greffe  sur  l'adénome  nous  l'explique  clairement  ;  c'est  là  le 
point  clinique  le  plus  important. 

Z"  Macroscopiquement  la  tumeur  n'offre  rien  de  spécial, 
mais  au  microscope  elle  présente  suivant  les  régions  l'aspect 
de  l'adénome  ou  celui  de  l'épithélioma  ;  c'est  lîi  un  caractère 
histologique  peu  fréquent  dans  les  tumeurs  de  la  parotide, 
les  épithéliomas  lubulés  parotidiens  étant  d'ailleurs  des  rare- 
tés anatomo-pathologiques. 

Nous  devons  aussi  rappeler  en  terminant  qu'il  ne  s'agissait 
pas  ici  de  tumeur  mixte  parotidienne  au  sens  propre  qu'on 
donne  en  général  h  ce  mot.  Le  stroma  embryonnaire  ou  con- 
jonctif joue  simplement  ici  le  râle  de  remplissage  autour  des 
boyaux  etc.,  des  conduits  cellulaires,  mais  nulle  part  il  ne 
prédomine  &  côté  de  ceux-ci,  il  a  subi  seulement  une  poussée 
réactionnelle  que  démontre  surabondamment  sa  structure. 
Nous  tenions  k  faire  cette  remarque  parce  que  certains  au- 
teurs, M.  Hartmann  (1)  entre  autres,  semblent  nier  l'épithé- 
lioma tubulé  parotidien  en  tant  que  tumeur  pure  de  cette 
glande  salivaire. 


'  Kyste  hydstiqufl  BupporA  du  grand  pectoral,  par  MM.  Thisrï, 
professeur  agrégé  S  la  faculté  et  A  LECOt^un,  externe  des  hû- 
pitaux. 

Marie  C...,  âgée  de  19  ans  se  présente  le  9  novembre  dernier  à 
la  consultation  de  la  Char  te  •>«  pla  gr  ant  d'une  grosseur  dans  le 
sein  droit.  Vers  l'âge  de  1  ans  en  tombant  dans  une  cave,  elle  se 
contusionna  le  sein  ;  puis  quelques  mo  s  après  apparut  au-dessus  du 

s  épill    laïcs  lies   gbndes    suliojres. 
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mamelon  une  «  petite  bosse  »  dure,  ronde,  absolument  indolore,  de 
ia  grosseur  d'une  noisette.  Cette  petite  tumeur  depuis  lors  n'avait 
pas  cbangi^.  ^faiE  la  veille  au  soir,  en  se  déshabillant,  la  malade  cons- 
tata- qu'elle  a  considérablement  augmenté  ;  effrayée  d'un  tel  progrès, 
elle  vient  nous  prier  de  la  lui  enlever. 

En  effet  nous  voyons.à  six  centimètres  environ  au-dessus  du  mame- 
lon droit,  une  tumeur  lisse,  arrondie,  fluctuante  mais  cependant  asseï 
tendue,  du  volume  d'une  mandarine,  absolument  indolore  k  la  palpa- 
lion,  ne  gênant  en  rien  les  mouvements  du  bras,  et  de  plus  mobile 
soua  la  peau  mais  adliérente  aux  plans  profonds. 

Sans  tenir  compte  des  commémoratifs  nous  songeons  à  un  adénome 
kystique  du  sein. 

'Mais  le  lendemain,  après  nouvel  examen,  et  vu  les  adhérences  au 
plan  protond,  nous  rejetons  noire  diagnostic  ;  et  après  avoir  élimine 
l'hypothèse  d'un  sarcome  du  grand  pectoral,  et  celle  d'une  gomme 
ramollie  de  ce  muscle,  nous  nous  arrêtons  au  diagnostic  d'abcès  froid 
d'origine  thoracique,  étant  donné  le  faciès  pille  de  la  malade  qui 
nous  dit  avoir  eu  deux  bronchites  l'hiver  dernier. 

La  malade  étant  sous  le  chloroforme,  après  incision  des  téguments 
et  de  l'aponévrose  du  grand  pectoral,  nous  voyons  que  la  tumeur  est 
située  dans  l'épaisseur  même  du  muscle  et  nous  cherchons  à  l'énu- 
cléer.  Aucun  pédicule  ne  la  relie  &  la  cage  tboracique  ;  noire  diagnos- 
tic esl  donc  erroné. 

Mais  au  cours  des  manœuvres  d'énucléalion  la  poche  se  rompt, 
livranl  issue  à  du  pus  crémeux  et  à  une  vésicule  hydatique  opaline 
brillante.  Nous  avions  donc  affaire  à  un  kyste  hydatique  suppuré  du 
grand  pectoral. 

La  poche  enlevée,  la  plaie  lavée  au  chlorure  du  zinc  est  suturée. 

L'examen  hislologique  de  la  poche  et  du  pus  n'a  rien  révélé  de 
particulier  ;  le  pus  ne  renfermait  que  des  globules  de  pus  ordinaires 
et  des  cellules  graisseuses  en  abondances  ;  mais  il  n'y  avait  pas 
trace  d'échinocoques.  Il  est  regrettable  que  la  vt^sicule  ait  été  jetée 
au  cours  de  l'opération. 

RËPLExioNs.  —  C'est  le  second  cas  de  kyate  hydatique 
musculaire  que  nous  ayons  eu  l'occasion  d'observer  celte 
année  h  la  Charité  ;  le  premier  cas  était  un  kyste  hydatique 
suppuré  du  rond  pronateur. 

Ces  faits  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  puisque,  comme 
nous  le  fait  remarquer  M.  Guinard,  la  thèse  de  Marguet  re- 
late 130  observations  de  kysle  hydatique  musculaire  dont 
S  siégeaient  dans  le  grand  pectoral.  Néanmoins  ils  ne  sont 
pas  très  fréquents  et  sont  surtout. difficiles  à  diagnostiquer. 
Quand  ils  ne  sont  pas  suppures,  oo  les  prend  fréquemment 
pour  des  fibromes  ;  quand  au  contraire  il  y  a  suppuration,  il 
esl  souvent  difficile  de  les  dlfTérencier  d'une  gomme  ramollie. 
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BétrÂcissement  mitral .  —  Obstmctton  emboliqne  de  l'Korte 
abdominale  et  des  artÂres  lliaqaei.  —  Embolie  céré- 
brale, nar  MM .  Chabweb,  chef  de  clinique  médicale,  et  E.  Apebt. 
interne  aee  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  pièces  prove- 
nant de  l'aulopaie  d'une  femme  morte  à  l'HOtel-Dieu  dans  le  service 
de  M.  le  proresseur  Dieulafoy,  salle  Ste-Jeanne,  Htn"  7. 

Voici  d  abord  l'histoire  clinique  de  la  malade  : 

Viclorine  B...,  51  ans,  entrée  k  l'hdpital  le  15  septembre  1896 
pour  de  l'oppression  et  de  l'œdème  des  jambes.  Elle  s'essoufQe  faci- 
lement, depuis  un  rkumatisme,  qu'elfe  a  eu  à  l'Age  de  %  ans,  et 
qui  l'a  forcée  à  carder  le  lit  pendant  un  mois.  A  cette  lipoque,  le 
médecin  qui  la  soignait  lui  a  dit  qu'elle  avait  une  affection  du  cœur, 

A  l'auscultation,  dédoublement  du  second  bruit,  souCtle  présysto- 
lique,  rétrécmemenl  milral. 

Le  24  septembre,  douleur  vive  et  subite  dans  la  jambe  gauche, 
pâleur,  froideur,  insensibilité  du  pied;  légère  élévation  de  tempéra- 
ture (38"). 

Diagnostic.  —  Obstruction  d'un  gros  tronc  artériel  du  membre 
inférieur  gauche,  par  thrombose  ou  par  embolie.  Au  bout  de  qiiel- 

aues  heures,  le  pied,  pdle  d  abord,  devient  violet  et  est  te  siège 
'une  douleur  très  \i\e  Le  lendemain,  la  fièvre  s'élève  à  39o  et 
baisse  progressivement  les  jours  suivants.  Pendant  la  quinzaine  qui 
suit,  le  pied  et  la  jambe  demeurent  le  siège  d'un  œdème  violacé  et 
douloureux  ,  h  cette  période,  I  état  de  la  jambe  simule  celui  d'un 
membre  atteint  de  phlébite 

Le  30  septembre,  des  phénomènes  analogues  se  passent  dans  le 
membre  mleneur  droit,  avec  nouvelle  élévation  de  température  {38i8}. 
Mais  ils  sont  passagers,  et  le  lendemain,  la  jambe  a  repris  son  as- 
pect normal. 

Le  15  octobre,  à  midi,  au  moment  où  la  malade  se  soulève  eut  les 
bras  pour  se  mettre  sur  le  bassin  que  lui  apporte  une  inflrmière, 
celle-ci  voit  le  bras  droit  de  la  malade  fléchir  brusquement,  et  la 
malade  tomber  sur  la  droite;  en  même  temps  la  bouche  se  dévie, 
cependant  la  malade  n'a  pas  un  seul  instant  perdu  connaissance, 
mais  elle  ne  peut  plus  ni  remuer  son  côté  droit,  ni  prononcer  une 
parole. 

Hémiplégie  droite  complète,  face  comprise  ;  déviation  de  la  pointe 
de  la  langue  vers  la  droite. 

Aphasie  motrice  complète  ;  la  malade  n'émet  plus  qu'un  bredouil- 
lage incompréhensible. 

Surdité  verbale.  —  La  malade  ne  comprend  pas  quand  on  lui  dit 
de  tirer  la  langue  ;  pour  qu'elle  le  fasse,  il  faut  la  tirer  devant  elle  ; 
elle  comprend  donc  encore  les  gestes,  mais  ne  comprend  plus  les 

Cécité  verbale.  —  La  malade  ne  comprend  pas  si  on  lui  écrit  sur 
un  papier  :  <i  tirez  la  langue  ». 
Sensibilité  assez  obtuse,  mais  nulle  part  d'aneslliésie  absolue. 
Diagnostic.  —  Embolie  de  l'artère  sylvienne  gauche. 
Le  17  octobre,  la  jambe  gauche,  de  violacée  qu'elle  était  depuis 
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la  première  atleinle,  est  devenue  pille  et  Troide  ;  le  18,  pied  complèle- 
menl  blanc  comme  de  t'ivoire  et  glace  ;  donc  la  zone  mortifiée  remonte 
jusqu'à  mi-jambe  el  se  limite  nettement  par  une  ligne  festonnée  ;  en 
deçà  de  cette  liffne,  la  peau  est  chaude,  violacée,  douloureuse  au 
moindre  contact  ;  au  delà,  elle  est  blanche,  glacée  el  compté lemenl 
insensible.  Les  jours  suivants,*  le  pied  se  desséche,  et  prend  peu  à 

Gu  l'aspect  et  la  coosistance  de  ta  corne.  Embaumement  de  la  jambe, 
in  local  d'oxygène. 

Le  28.  —  h.scliare  au  sacrum  ;  la  malade  perd  depuis  quelques 
jours  ses  matières  et  ses  urines. 

Le  31.  —  Mort  en  hyperthermie  (40-2}. 

Autopsie.  -—  Cœur.  Oreillette  gauche  très  dilatée,  aussi  volumi- 
neuse à  elle  seule  que  le  reste  du  cceur.  Elle  esl  emplie  par  un  très 
gros  caillot  ûbrineux  blanc.  Orifice  mitral  très  rétréci  ;  le  petit  doigt 
n'y  pénètre  pas  ;  il  est  en  forme  d'entonnoir,  et  l'anneau  de  ia  mitrale 
est  épaissi,  sclérosé  ;  la  valvule  elle-même  est  épaisse,  parcheminée. 

Ventricule  gauche  ;  cavité  rétrécie,  parois  épaissies. 

Valvules  aorliques  saines,  crosse  de  l'aorle  saine. 

Cœur  droit  normal. 

Poumons,  foie,Tate,  estomac,  intestin.  Normaux. 

Cerveau.  Méninges  normales.  La  surface  extérieure  du  cerveau 

Krait  à  première  vue  saine,  et  on  est  étonné  de  ne  pas  trouver  la 
lion  de  ramollissement  que  semblait  faire  prévoir  l'évolution  clini- 
que. C'est  seulement  en  soulevant  la  pointe  du  lobe  temporal,  et  en 
écartant  les  bords  de  la  scissure  de  Sylvius,  qu'on  aperçoit  un  foyer 
de  ramollissement  récent  occupant  l'espac  p  f  é  té  r,  la  par- 
tie la  plus  reculée  du  lobule  orbitaire  et  le  t  I  lions  an- 
térieures de  l'insula. 

En  ouvrant  la  svivienne,  on  la  trouve  h  é  p  q  dès  son 
origine  par  un  caillot  rosé,  non  adhérent  a  pa  d  I  artère,  com- 
mençant au  niveau  des  premières  artères  p  f  ra  t  t  étendant 
jusqu'au  point  où  l'artère  pénètre  dans  ta  d    Sylvi  s. 

Sur  des  coupes  frontales,  on  voit  que  I  f  y  d  m  IIIsseDient 
se  prolonge  dans  le  noyau  lenticulaire  [segment  externe)  et  dans  la 
partie  supérieure  de  la  capsule  interne,  jusqu'au  contact  de  la  paroi 
ventriculaire. 

En  résumé,  embolie  de  la  sylvienne,  ramollissement  rouge  détrui- 
sant une  partie  de  la  corlicalité  de  Cinsula,  et  sectionnant  la  partie 
supérieure  de  la  capsule  interne.  ■ 

Artères.  Les  artères  du  membre  inférieur  gauche  sont  saines 
jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  ;  mais  au  niveau  de  l'ori- 
gine de  la  fémorale  profonde,  la  fémorale  primitive  esl  oblitérée.  Elle 
forme  un  très  gros  cordon  noir  el  dur  qu'on  peut  suivre  dans  l'abdo- 
men ;  l'iliaque  externe,  l'iliaque  primitive  sont  en  etfel  ibrombosées 
aussi,  ainsi  que  l'iliaque  interne  jusqu'^  sa  division  ;  l'aorte  elle- 
même  est  throDibosée  complètement  jusqu'à  3  centimètres  au-dessus 
de  sa  bifurcation,  laissant  perméable  l'origine  de  la  mésentérique  in- 
férieure. Au-dessous  de  l'origine  de  cette  arlère,  le  caillot  n'occupe 
plus  qu'une  partie  de  la  lumière,  el  remonle  dans  l'axe  du  vaisseau 
en  s'amincissanl  ;  une  ramification  du  caillot  pénètre  dans  l'artère 
rénale  gauche  ;  le  caillot  se  termine  en  pointe  effilée  à  peu  de  dis- 
lance  au-dessus  de  l'origine  des  artères  rénales. 
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Le  Ihrombus  s'étend  d'autre  part  dans  l'artère  iliaque  primi- 
tive du  cût^  droit,  dans  l'artère  iliaque  interne  droite  jusqu'à  sa  di- 
vision, et  dans  l'artère  iliaque  externe,  où  il  s'arrête  assez  brusque- 
ment au  niveau  de  l'origine  de  l'artère  ^pi gastrique  et  de  l'artère 
circontleze  iliaaue,  restées  perméables. 

En  résumé,  obtiléraHon  de  la  partie  inférieure  de  l'aorte  abdomi- 
nale, des  artères  iliaques  primitive,  externe  et  interne  des  deux 
calés,  et  de  la  partie  supérieure  de  lu  fémorale  gauche. 


Schéma  uiontrnnt  In  situation  du  caillot,  obstruant  (complètement 
l'norte  à  partir  île  la  iiu'scnlériquc  inrérieure  restée  pcnuéalile  ;  se 
proloufiEcant  en  haut  ilans  l'axe  du  vaisseau  en  s'oniint-issont  ;  ea- 

vuyiinl  une  miuiflcnlion  <liins  l'artère  rénale  K^nelie  ;  s'orrètant  â 
(ln''ilP  iiu-dt»ssus  dp*  (iriRines  de  répignstrii|iie  et  de  la  circonfletf 
iliH<|uc  :  s'élendanl  k  ^iiche  jusque  dnns  l'einb oui' hure  de  la  fémo- 
rale pi'O  fonde. 

Nous  avons  ouvert  la  paroi  artérielle  d'un  bout  à  l'autre  pour  exa- 
miner la  cojislitutian  du  caillot  et  faire  la  pari  de  ce  qui  revenait  à 
l'embolie  ello-mi!me,  et  de  ce  qui  était  dû  à  des  coagulations  secon- 


lizecl  .y  Google 


CHARRIER  ET   APERT  769 

daires  par  stase  sanguine.  Dtuis  toute  la  longueur  des  arlèreG 
oblitérées,  le  caillot  était  compact  et  homoçëne,  brun  rougeûtre, 
lisse,  peu  adhérent  aux  parois  de  l'orlère  ;  I  endartère  avait  gardé 
son  poli.  C'est  seulement  dans  l'aorte  elle-même  que  le  caillot  était 
plus  élastique  et  moins  brun,  plus  rosé  ;  la  partie  supérieure  flottante 
du  caillot,  ainsi  que  sa  ramincalion  pénétrant  dans  l'artère  rénale 
étaient  décolorées. 

Ces  caractères  nous  ont  Tait  penser  que  l'embolie  siégeait  dans 
l'aorte  elle-même  â  sa  partie  intérieure,  et  que  les  coagulations  des 
artères  situées  au-dessous  (iliaques  el  fémorales)  étaient  consécutives 
à  la  stase  sanguine. 

Sur  des  coupes  hislologiques,  faites  à  différents  niveaux,  les  pa- 
rois ont  leur  structure  normale  ;  le  coagulum  est  formé  de  globules 
rouçes  déformés,  pressés  les  ,uns  contré  les  autres,  sans  trace  d'or- 
ganisation . 

Reins.  —  Le  rein  droit  présente  plusieurs  gros  infarctus  :  le  rein 
gauche,  dont  l'artère  est  en  partie  occupée  par  un  caillot,  est  farci 
d'infarctus  au  point  que  le  territoire  sain  est  moins  étendu  que  les 
territoires  nécrobioses. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  h  cause  de 
l'étendue  vraiment  extraordinaire  de  l'oblitération  artérielle, 
telle  qu'il  est  étonnant  que  la  gangrène  ait  été  aussi  limitée. 
11  est  très  vraisemblable  qu'à  droite  la  circulation  avait  pu  se 
rétablir  par  les  voies  anaatomotiques  mammaire  inleme-épi- 
gaatrique  et  lombaires-circonflexe  iliaque  ;  à  gauche,  ces  deux 
voies  relativement  larges  étant  obturées,  il  ne  restait  plus 
que  des  moyens  d'irrigation  par  des  chemins  détournés  (sur- 
tout voies  m^ienfM'^tteiit/'éneurf'.A^morTAoïcJaJéJiupéneuref, 
moyennes  et  inférieures,  honteuses  externes),  moyens  qui  n'ont 
pu  assurer  la  vitalité  que  d'une  partie  du  membre  inférieur 
gauche. 

Les  cas  d'oblitération  embolique  de  l'aorte  sont  assez 
rares  et  dans  les  1 1  cas  que  nous  avons  pu  recueillir,  elle  était 
presque  toujours  consécutive  à  une  afTection  cardiaque  ayant 
causé  la  formation  de  coagulations  fîbrineuses  dans  le  cœur 
gauche.  TantAt  il  s'agissait,  comme  dans  notre  cas,  de  rétré- 
cissement mitral,  avec  dilatation  de  l'oreillette  gauche,  et 
coagulations  llbrineuses  dans  cette  cavité  ;  d'autres  fois  le 
caillot  cardiaque  s'était  formé  dans  le  ventricule,  soit  sur  la 
paroi  même  de  l'organe,  soit  autour  d'un  corps  étranger 
(aiguille  implantée  sur  la  paroi  ventriculaire,  cas  de  Pierre)  ; 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu  distinguer  le  caillot 
flhrineux  blanc  d'origine  cardiaque,  des  coagulations  secon- 
daires qui  s'en  distinguaient  par  leur  forme  et  leur  couleur 
rouge.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  l'embolie  s'était  arrêtée  ii 
Soc.  Amat.  to 
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la  bifurcation  de  l'aorte  ;  dans  un  seul  cas  (Alliberl),  elle 
siégeait  au  passage  de  l'aorte  i  travers  le  diaphragme. 

Les  coagulations  secondaires  manquent  ou  sont  très  peu 
étendues  au-dessus  de  l'embolus  ;  elles  ont  la  forme  de  cfiae 
coiffant  l'embolus,  et  dont  la  pointe  effilée  flotte  dans  l'axe 
de  l'aorte.  Si  l'extrémité  supérieure  du  caillot  dépasse  les  ré- 
nales, il  peut  y  avoir  des  infarctus  dans  les  reins  (Broca). 

Au-dessous  de  l'embolus,  les  coagulations  secondaires  sont 
au  contraire  très  étendues  ;  après  quelques  Jours,  on  trouve 
toujours  les  artères  iliaques  oblitérées  au  moins  Jusqu'^  l'épî- 
gaatrique  ;  souvent  m?me  l'oblitération  s'étend,  d'un  côté  ou 
des  deux  côtés,  jusqu'Ji  la  poplitée,  jusque  dans  les  artères 
de  la  jambe,  et  même  parfois  comprend  la  totalité  des  artères 
d'un  membre.  Chose  remarquable,  presque  constamment 
l'oblitération  s'étend  plus  loin  du  côté  gauche,  ce  qui  tient 
peut-être  à  ce  qu'à  droite  la  circulation  se  rétablit  plus  vite 
grâce  aux  anastomoses  péricœcales  (mésenlérique  supérieure, 
circonflexe  iliaque). 

Dans  des  cas  rares,  la  circulation  se  rétablit  assez  vite 
pour  que  la  vitalité  et  les  fonctions  des  membres  ne  soient 
pas  compromises  (Legroox).  D'autres  fois,  les  membres  con- 
tinuent h  vivre,  mais  sont  incapables  d'aucun  effort  (paraplé- 
gie intermittente  comparable  aux  claudications  intermitten- 
tes du  cheval)  (t).  Mais  le  cas  le  plus  fréquent  est  la  gangrène, 
frappant  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  l'un  ou  des 
deux  membres. 

Dans  certains  cas,  des  lésions  médullaires  ont  été  trouvées 
h  l'autopsie  des  malades  atteints  d'embolie  de  l'aorte  abdo- 
minale. Dans  le  cas  de  Broca,  les  faisceaux  blancs  antérieurs 
étaient  différents  sur  toute  leur  hauteur.  Un  examen  beau- 
coup plus  approfondi  de  la  moelle  a  été  fait  dans  le  cas  récent 
de  Helbing.  Il  existait  des  lésions  de  dégénérescence  très 
prononcée  des  faisceaux  blancs  et  des  cellules  de  la  substance 
grise  au  niveau  de  la  moelle  lombaire,  et  dans  le  reste  de  la 
moelle  une  dégénérescence  ascendante  du  cordon  de  Goll,  le 
tout  plus  marqué  à  droite  qu'à  gauche  ;  il  est  à  noter  que  le 
nerf  sciatique  droit  était  englobé  dans  une  large  eschare  de 
la  fesse,  en  sorte  que  certaines  lésions  peuvent  être  expliquées 
parla  névrite  ascendante  ;  cependant  certains  expérimenta- 

(1)  UoUBAUi,  Sur  les  paralysies  du  cheval  causées  par  l'oblitératioD 
de  l'aorte  peslérieure,  Recueil  de  médecine  mlérinaire  p)-atique,  18*6. 
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teurs  ont  pu  reproduire  des  lésiotis  de  la  moelle  lombaire  en 
obstruant  artificiellement  l'aorte  abdominale  {Ehriich,  Sin- 
ger, Sprancho).  Toutefois  les  troubles  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  sont  suffisamment  expliqués  par  l'arrêt  de  l'irriga- 
tion artérielle  du  membre,  pour  qu'il  ne  soit  pas  besoin  d'in- 
voquer pour  les  expliquer  des  troubles  nutritifs  de  la  moelle 
lomltaire. 

Nous  avons  réuni  dans  le  tableau  ci-joint  les  11  cas  d'em- 
bolie de  l'aorte  abdominale  que  nous  avons  pu  réunir,  et  nous 
y  avons  noté  leurs  particularités  les  plus  intéressantes. 


Syphilis  tertiaire  du  lurnx  ;  gomme  non  ouverte  du 
cricolde,  pnr  MM.  Gennes  et  GRJKro.s. 

1,0  htimmé  Fourg...  Antoine,  ftgé  de  37  ans,  entre  le  7  octobre  1896 
M  riiûpilnl  Neeker,  snlle  Bouley,  lit  n»  21,  pour  des  accidents  de  la- 
rynjrile  qui  durent  depuis  quelques  jours.  Le  premier  soir  au'il  passe 
à'riiùpital,  il  a  un  violent  uccés  de  suffocation  qui  cède  à  1  influence 
de  la  morphine. 

Nous  le  voyons  le  lendemain,  apyrétliftie,  mais  nncoissë,  priSscn- 
tanl  un  tirage  permanent,  sans  grande  altératioji  de  la  voix.  L'exa- 
men de  la  gorge  est  compli' terne nt  négatif;  l'istlime  du  gosier  n'a 
Ks  la  pâleur  de  la  phtisie  laryngée  ;  les  poumons  respirent  d'une 
,:on  normale  -.  on  élimine  l'hypottiëse  de  tuberculose. 

Hesle  la  syphilis  ;  le  malade  raconte  qu'il  a  eu  un  chancre,  unique, 
il  y  a  environ  trois  ans  ;  ensuite  est  apparue  la  roséole,  puis  des  pla- 
ques muqueuses  k  l'anus  et  dans  la  gorge.  On  le  soumet  donc  au 
Iraitement  antisyphilitique  :  frictions  mercurielles  quotidiennes  et 
4  grammes  d'iodure  de  potassium. 

Les  jours  suivants,  on  ne  note  guère  d'amélioraljon.  De  temps  en 
temps,  surtout  vers  le  soir,  le  malade  a  sa  crise  de  suffocation.  Il  n 
remarque  que  les  accidents  dyspnéiques  survenaient  de  préférence 
après  le  dîner  :  aussi  s'abstient-il  désormais  de  nourriture  solide. 

Des  phénomènes  d'iodisme  forcent  ù  interrompre  pendant  quelques 
jours  la  médication.  Il  se  remet  alors  à  manger. 

L'examen  Inryugoscopique  montre  l'inlégrité  de  la  glotte  et  de  la 
portion  sus-tfloUique  du  larynx.  On  avait  pensé,  dès  les  premiers 

tiurs,  à  l'adëiiopathie  trachéo-bronchique.  A  plusieurs  reprises,  il 
ut  question  de  pratiquer  la  trachéotomie.  La  suffocation  finissait  par 
se  calmer,  grAce  aux  seules  injections  de  morphine. 

L'expecloration,  abondante  et  muigueuse,  fut  examinée  au  pioint 
de  vue  du  bacille  de  Koch.  Le  résultat  fut  négatif. 

Le  malade  meurt  le  i  novembre  à  2  heures  du  matin. 

AuTOPsrs.  —  Le  larynx  est  enlevé  et  ouvert  par  une  incision  mé- 
diane postérieure.  La  muqueuse  parait  normale,  aussi  bien  au  niveau 
des  cordes  vocales  que  dans  les  portions  sus  et  sous-glottiques  du 
larynx.  De  chaque  c6té  de  l'incision,  exactement  dans  l'épaisseur  du 
chaton   du  cartilage  cricolde,  on  voit  la  surface  de  section  d'une 
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gomme  svphilitiq^iie.  On  est  ea  présence  il'un  foyer  enkysté,  non 
ouvert,  faisuit  saillie  au  niveau  de  lu  paroi  postérieure  de  celle  por- 
tion infilrieure  du  larynx,  recouvert  pitr  une  muqueuse  laryog^  in- 
demne, formé  d'une  «wue  fibreuse  enfermant  une  matière  caséeusi', 
puriforrae.  Il  est  facile  de  mobiliser,  au  centre  de  la  gomme,  plusieurs 
içros  séqueBlres  irréguHers,  rie  consistance  osseuse-  La  périphérie  de 
la  lésion  est  violacée,  noirâtre.  Sur  les  cOlés  du  larynx,  empiétant  sur 
la  région-  antérieure,  sont  échelonnés  quelques  ganglions  hypertro- 
phiés, du  volume  d'un  haricot. 

Le  médiastin  renferme  quelques  ganglions  de  mdme  grosseur  ; 
mais  ceux-ci  sont  noir&tres  et  mous  i  la  coupe,  et  non  fermes  comme 
les  pré-laryngés  ;  quelques-uns  ont  suhi  la  dégénérescence  crëlacée. 

Les  deux  poumons  sont  adhérents  au  thorax  et  présentent  une 
cicatrice  à  chacun  des  sommets.  Ils  sont  très  aUlect4Miés,  absolu- 
ment revenus  à  l'étal  fœtal.  Les  bronches,  comme  la  trachée,  sont 
remplies  d'un  exsudât  muco-purulenL 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier. 

RÉFLEXION!;.  —  Deux  particularités  peu  communes  nous  ont 
poussé  h.  présenter  c«tte  lésion  laryngée,  d'abord  son  siège 
sous -glotti que,  peu  observé  puisque  les  auteurs  ne  le  signa- 
lent pas  dans  les  traités  récents.  .\u  point  de  vue  de  la  loca- 
lisation, l'ordre  de  fréquence  serait  le  suivant:  épiglotte, 
région  aryténoldjenne  et  ary-épiglottique,  bandes  ventricu- 
laires  et  cordes  vocales  (1). 

Secondement,  il  est  rare  d'avoir  la  bonne  fortune  de  sur- 
prendre une  syphilis  laryngée  tertiaire  k  un  degré  relative- 
ment si  peu  avancé  de  son  évolution.  Lorsque,  comme  ici,  le 
traitement  antîsypbilitique  se  montre  inefficace  k  conjurer  les 
accidents  asphyxiques,  la  trachéotomie  est  pratiquée  et  per- 
met la  survie.  Dans  notre  cas,  l'interne  de  garde  n'a  pas  été 
appelé. 

Les  gommes  non  ulcérées  ne  se  sont  rencontrées  que  7  fois 
sur  172  cas  de  syphilis  laryngée  formant  la  statistique  de 
Poyet  (2),  et,  sur  i34  syphilis  laryngées  tertiaires,  Morell  Ma- 
kcnsie  n'a  constaté  que  5  gommes  qui  ne  fussent  pas  encore 
ouvertes. 
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âpilepBifibrsTaU-jaksonnieims  &  type  facial  aa  oottrB  d'une 
pénoardite  taberouleoss .  Tubercule  sons-cortical  du 
cerrean  droit  au  niveau  du  centre  des  mouvements  de 
la  face.  Tubercule  de  lapie-mère  à  la  face  Inférieure  et 
&  la  partie  postérieure  du  lobe  geoclie  du  cervelet,  par 
O.  MiLtAN,  interne  des  hôpiUux. 

Il  s'agit  d'une  malade  de  52  ans  soignée  pour  une  péricardite  tu- 
berculeuse, &  rhOpital  Tmion,  dans  le  service  de  M.  Galliard,  sup- 
plée par  M.  Hudelo. 

Le  2  novembre  1896,  h  5  heures  du  soir,  au  moment  de  la  contre- 
visite,  nous  trouvons  cette  malade  dans  le  coma.  D'après  le  rapport 
de  la  surveillante,  cette  femme,  nui  se  levait  d'ordinaire  chaque  jour, 
avnit  senti  vers  3  heures  de  1  après-midi  des  fourmillements,  des 
•r  épines  »  dans  les  jambes,  puis  avait  dû  se  mettreau  lit.  A  peine 
s'y  trouvait-elle  que  des  crises  commencèrent,  analogues  k  celles  que 
nous  décrivons  plus  loin.  Trois  se  succédèrent  avant  notre  arrivée 
sans  que  la  malade  ait  repris  connaissance. 

Nous  la  voyons  dans  le  décubilus  dorsal,  la  tête  en  rotation  vers 
la  gauche.  De  petits  mouvements  convulsiFs  s'ébauchent  à  la  partie 
inférieure  du  visage  ;  ils  prédominent  du  cdté  gauche  el  dévient  la 
commissure  labiale  de  ce  côté  vers  l'oreille  correspondante.  Le  bras 
et  la  jambe  gauche  sont  inertes  et  retombent  lourdement  quand  on 
les  soulève.  Les  membres  du  cOté  droit  sont  intacts  :  des  mouve- 
ments spontanéss'y  produisent.  Le  riflexe  palpébral  est  aboU  à  gau- 
che, conservé  à  droite.  Le  rédexe  rolulien  est  à  peu  près  normnl  des 
deux  eûtes.  Il  n'existe  pas  de  trépidation  épileptoîde. 

La  respiration  a  une  allure  toute  particulière  :  ou  pourrait  lu  qua- 
lifier de  hoquetante  car  elle  s'accompagne  à  chaque  mouvement  res- 
piratoire d'un  bruit  analogue  h  celui  du  hoquet  ;  le  type  respiratoire 
est  d'ailleurs  changé  :  de  costal  supérieur  il  est  devenu  totalement 
diaphragmalique,  car  la  paroi  costale  est  immobile  el  l'ampliation 
thoracique  se  fait  du  côté  de  l'abdomen,  à  l'aide  du  diaphragme.  Le 
nombre  des  respirations  est  de  40  par  minute. 

Le  cœur  bat  précipitamment  :  140  pulsations  k  la  minute,  petites 
et  inégales. 

Ces  phénomènes  se  prolongent  depuis  cinq  à  dix  minutes,  mais 
bienlill  les  mouvements  de  la  face  s'accélèrent  et  augmeiileut  d'am- 
plitude -.  là  contraction  du  zygomatique  gauche  attire  en  secousses 
égales  et  pressées  la  commissure  labiale  gauche  vers  l'oreille  du 
même  côté  ;  à  leur  tour  les  paupières  s'animent  de  battements  rapi- 
des; ceux  du  c6ié  droit  sont  beaucoup  plus  minimes  que  ceux  du 
cOté  gauche.  La  respiration  s'accélère  encore.  Enfin,  la  déviation  con- 
juguée de  la  tète  et  des  yeux  s'accentue  :  la  tête  est  raidie  vers  la 
gauche  et  immobilisée  dans  celte  position  ;  les  globes  oculaires  sont 
convulsés  vers  le  front  et  h  gauche.  La  face  se  congestionne,  les  veines 
se  dilatent.  A  son  tour,  le  bras  gauche  est  pris  de  quelques  mouve- 
ments convulsifs,  puis  la  jambe  gauche.  Quelques  secondes  après 
la  tète  seretourne  vers  la  droite  tandis  que  le  bras  de  ce  même  côté 
s'élève  au-dessus  du  lit,  la  mwn  fléchie,  comme  en  un  geste  de  bé- 
nédiction, puis  retombe  auasil*t..Le  côté  gauche  se  calme  alors  lamlis 
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que  k  jambe  droite  se  prend  à  son  tour,  mais  de  mouvemeats 
plus  lents,  plus  larges  et  pendant  un  temps  plus  court.  L'iolenstlé 
de  tous  ceB  roouveraenU  était  suffisante  pour  laire  trembler  le  lit. 

L'altaque  terminée,  la  mnlade  retombe  dans  le  slerlor  et  nous  cons- 
tatons la  perte  d'urines  dans  le  lit,  la  présence  de  l'hémiplégie  gau- 
che, la  perte  des  ré/Uxes  palpébraux  des  deux  cotés,  la  déviation  ' 
la  têle  vers  le  cdté  gauche. 

Les  attaques  se  sont  ainsi  succédées  à  un  quart  d'heure  d'inli 
valle  jusqu  à  3  heures  du  mtttin,  époque  à  laquelle  la  malade  mo 
rut,  malgré  le  chloral  et  le  bromure. 

Autopsie.  —  Outre  les  lésions  de  péricardite  tuberculeuse,  de  pé- 
ritonite, d'arthrite  du  poignet,  etc.,  de  même  nature,  nous  trouvons 
à  l'eiamen  de  l'encéphale  : 

1"  Un  gros  tubercule  caséeux  du  volume  et  de  la  forme  d'une  noii 
siégeant  à  la  face  inférieure  du  cervelet  du  cOté  gauche,  partie  pos- 
térieure, où  il  s'est  creusé,  en  déprimant  la  surface  sans  l'ulcérer, 


fusion  du  pied  de  la  frontale  ascendante  avec  le  pied  de  la  pariétale 
ascendante  du  cerveau  droit,  c'esl-à-dire  au  niveau  du  centre  corti- 
cal des  mouvemenls  de  la  face.  Mais  contrairement  au  précédent,  ce 
tubercule  n'apparait  pas  à  la  surface  de  l'hémisphère.  Aussi,  à  l'ou- 
verlure  de  la  boite  crânienne,  craignions-nous  lout  d'abord  une  er- 
reur de  diagnostic,  en  ne  découvrant  aucune  tumeur  dans  la  zone 
cîrcumrolandique.  Ce  tubercule  est  en  elTet  sous-cortical,  situé  immé- 
diatement au-dessous  de  la  substance  grise,  d'ailleurs  amincie.  Il 
paraît  facile  à  énucléer.  Il  s'étend  dans  le  sens  an téro- postérieur  jus- 
qu'aux limites  verticales  des  circonvolulions  frontale  et  pariétale  as- 
cendantes, et  en  hauteur  s'arrête  à  l'extrémité  inférieure  du  sillon  de 
Rolando. 

Réflexions.  —  Il  s'agit  là,  ainsi  que  le  démontre  le  début 
facial  de  l'attaque,  d'une  épilepsie  bravais-jaksonnienne  à 
type  facial.  Quelques  remarques  peuvent  être  faites  à  ce  sujet. 

1°  On  a  coutume  de  signaler  comme  fréquente  la  dilatation 
de  la  pupille  dans  les  formes  généralisées.  Et  François  Franck 
n'hésite  pas  k  la  considérer  comme  un  signe  précis  de  l'état 
épileptique  même  sans  convulsions  extérieures.  Nous  n'avons 
pas  songé  !i  rechercher  ce  signe  chez  notre  malade  mais,  pen- 
dant la  crise,  le  réflexe  palpébral  du  cAté  gauche,  c'est-k-dire 
du  côté  convulsé,  opposé  h  la  lésion,  était  aboli  alors  que  celui 
du  côté  droit  était  conservé.  Ce  n'est  que  dans  la  période  sub- 
séquente de  coma  que  disparut  &  son  tour  le  réflexe  palpé- 
bral du  côté  droit.  Nous  n'avons  trouvé  cette  particularité 
signalée  dans  aucun  classique  ni  dans  les  quelques  observa- 
tions que  nous  avons  eues  entre  les  mains,  sans  doute  parce 
qu'on  a  négligé  de  la  rechercher.  Si,  comme  il  esi  permis  de 
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le  supposer,  ce  signe  est  coDstant,  il  peut  rendre  de  grands 
services  pour  le  diagaoitic  du  syndrome.  Il  y  a  peu  de  chances 
en  efTet  qu'on  trouve  cette  abolition  unilatérale  du  réDexe  pal- 
pébral  dans  les  étaU  capables  de  simuler  l'épilepsie  jakson- 
nienne  îi  type  facial,  tels  que  l'hystérie  ou  le  mal  comitial. 
Peut-être  aussi  peut-on  considérer  ce  symptôme  comme  spé- 
cial h  l'épilepsie  partielle  du  type  facial,  ce  qui  dans  les  cas 
douteux  permettrait  la  localisation  exacte  de  la  lésion.  Il  va 
sans  dire  que  d'autres  obsei'vations  seraient  nécessaires  pour 
la  vérification  du  fait.  ^ 

2°  Vulpian  et  Prévost  avaient  posé  la  loi  suivante  :  dans 
les  lésions  des  hémisphères  le  malade  jregarde  l'hémisphère 
atteint;  loi  que  MM.  Landouzy  el  Grasset  ont  modifiée  de  la 
façon  suivante  :  dans  les  lésions  d'un  hémisphère,  quand  il  y 
a  déviation  conjuguée,  le  malade  regarde  ses  membres  con- 
vulsés s'il  y  a  excitation  et  regarde  sa  lésion  s'il  y  a  para- 
lysie. Chez  notre  malade,  la  tête  est  d'abord  en  déviation 
conjuguée  du  côté  gauche  puis,  quand  les  mouvements  ces- 
sent de  ce  côté  pour  reprendre  à  droite,  la  déviation  se  fait 
du  côté  droit,  de  telle  sorte  que,  malgré  l'existence  d'une 
excitation  manifeste,  le  malade  regarde  sa  lésion  U  un  mo- 
ment donné  de  la  crise.  Il  est  facile  de  concilier  les  choses 
en  disant  que  le  malade  regarde  le  côté  oii  il  y  a  le  plus  de 
mouvement. 

3°  Cette  observation  confirme  la  possibilité  d'établir  exac- 
tement le  diagnostic  topographique  d'une  lésion  cérébrale 
d'après  le  lieu  de  début  de  la  crise  :  c'est  par  la  face  du  côté 
gauche  que  celle-ci  a  commencé,  c'est  au  niveau  du  centre 
des  mouvements  de  la  face  du  côté  droit  qu'est  la  lésion, 

4°  Rappelons  que  la  tuberculose  de  la  région  circumrolan- 
dique  est  rare  au  niveau  du  centre  de  la  face.  Dans  leur  mé- 
moire sur  la  tuberculose  de  cette  région,  Souques  etCharcot, 
sur  un  total  de  19  cas,  ne  relèvent  qu'un  cas  de  monoplégie  fa- 
ciale, tandis  qu'ils  relèvent  13  monoplégies  crurales.  Ils  expli- 
quent cette  prédilection  de  la  tuberculose  pour  la  région  para- 
centrale  par  la  richesse  de  sa  vascularisation  et  le  ralentisse- 
ment de  la  circulation  due  à  l'élévation  de  la  région  et  à  la 
rareté  des  anastomoses  sanguines. 

5°  Enân.l'épilepsiejaksonnienne  a  été  provoquée  ici  par  un 
tubercule  sous-cortical,  fait  assez  peu  fréquent,  mais  qui. peut- 
être,  peut  légitimer  la  conduite  de  certains  chirurgiens.  Keen, 
Nancrède,  Deaver  (cités  par  Rausier  dans  une  revue  générale 
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du  4  janvier  1893  io  Semaine  médicale)  «  ne  craignent  pas, 
en  effet,  en  l'absence  de  lésions  du  cerveau  chez  un  épilepti- 
que  trépané,  d'enlever,  malgré  son  intégrité  apparente,  la 
zone  corticale  dont  l'excitation  physiologique  reproduit  les 
mouvements  dominantsouprécuraeura  de  l'épilepsie  observée. 
Ils  s'appuient  sur  ce  fait  qu'un  organe  sain  en  apparence 
peut  être  le  siège  d'altérations  histoîogiques  qui  seraient  la 
source  des  phénomènes  convulaifs.  Il  y  a  eu  des  cas  favorables 
publiés,  mais  il  y  en  a  eu  aussi  de  désastreux  où,  îi  la  suite  de 
l'ablation  d'une  pprtioii  de  l'écorce,  s'établirent  des  paralysies 
prolongées  ou  définitives. 


InTagiiiatiOD  intestinale  agoniqne.  par  G.  iVItliah, 
interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  prëBenter  k  la  Société  une  invagination  inleslt- 
noie  agonique  survenue  chez  une  vieille  femaie  de  76  ans,  roorU  d« 
tuberculose  pulmonaire. 

Cette  femme  est  entr^  le  20  octobre  IB96,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Galliard,  supplée  par  M.  le  D'  Hudelo,  à  l'hûpital  Tenon. 
Elle  était  dans  un  état  de  cucliexi.i  aviinùée  ;  maigreur  elTroyablp. 
faiblesse  exlrâme,  fièvre  légère,  et  malgré  cela,  état  d'euphon'e  très 
marqué  comme  il  arnve  souvent  h  cette  période  de  la  tuberculose. 
Les  si^^nes  perceptibles  k  l'auscultation  étaient  minimes  el  ne  per- 
meltaii^nt  pas  de  supposer  des  lésions  aussi  étendues  que  celles  cods- 
lAtées  k  l'autopsie.  L'expectoration  était  nulle. 

Quoi  qu'il  en  Eoil,  cinq  jours  après  son  entrée,  cette  femme  fut 
prise  soudain  d'accidents  dyspnéiques  intenses  qui  l'amenèrent  rapi- 
dement à  l'asphvïie.  Douleurs  thoraciques  violentes,  reSfMration 
bruyante  et  couverte  de  rùles  ;  pouls  petit,  misérable  ;  cyanose  mar- 
quée. En  quelques  heures,  les  accidents  se  précipitèrent  et  la  mort 
survint  au  milieu  de  ces  phénomènes  d'angoisse  respiraloire  et  d'as- 


phyxi 


n'y  eut,  dans  celte  période  agoniquu,  aui 
c  douleur  abdominale,  nucun  ballonnement  du  ventre,  aucun  si^c 
onSn  qui  attirât  l'attention  du  c6té  de  l'abdomen  et  pQt  faire  songer 
un  instant  k  une  obstruction  iDleslinale. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort,  avec  l'aide  de  M.  Mar- 
chant, externe  du  service. 

Les  poumons  étaient  farcis  dans  toute  leur  hauteur  de  gros  tuber- 
cules ramollis.  Leurs  sommets  ti  taie  ni  troués  de  cavernes.  Le  paren- 
chyme inlermédiaîreëtwt  induré.  En  un  mot,  lésions  terminales  d'uoe 
phtisie  pulmonaire  chronique  ulcéreuse  commune,  rendant  partaile- 
menl  compte  des  phénomènes  asphyxiqueii  de  l'agonie. 

Le  ctetir  avait  un  ventricule  gauche  hypertrophié,  et  le  ventricule 
droit  dilaté  rempli  de  caillots  Hbrinenx. 

Le  foie  est  petit,  légèrement  cirrhotiquc. 

La  rate  est  normale  d'apparence. 
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Les  rrini  sont  petits  el  sclércux.  La  déoortication  s'en  pralique 
racilemenl  cependant.  La  substance  corticale  est  diminuée  de  hau- 


Fig,  1.  —  Invagination  descendante  iur  l'Intestin  grfle. 

L' estomac  est  petit,  rétracté  au  volume  du  côlon  tninsverse.  En  dë- 
■oulniitl'inli^stjn  f,'réle  pour  y  rccherclier  dps  ulcérations  tuberculeu- 
les  nous  di'couvrons  rinvaKin«tion  qui  fait  l'ohjpt  de  ci 


Pig.  3.  —  Une  des  portions  de  l'intestin  gr^ie  non  Invoginée  de  la 
malade  où  l'on  voit  le»  différences  de  calibre  entre  deux  portions  voi- 
sines, l'une  supérieure  A  B  conlracturée,  l'autre  inférieure  B  C  ato- 


itte  pi^ce,  disons  que  l'intestin  porUiit 
s  dans  sa  portion  tôrminale  au  voisinage 
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de  la  valvule  iléo-coecaie.  Ces  duux  ulcérations  étaient  arrondies,  de 
la  surface  d'une  pitce  de  0  fr.  50  et  développées  chacune  sur  une 
plaaue  de  Pej^er. 

L  invagination  intestinale  qui  nous  occupe  ici  sié^'Cait  surrilêoai 
0  m.  75  environ  de  la  \'alvul«  de  Bauhin.  C'est  une  invat^nation  des- 
cendante dont  le  boudin  invapiné  mesure  une  hauteur  d'environ  5  i 
6  centimi-tres.  Nous  n'avons  pas  secUonué  ses  parois  de  manière  i 
faire  appriScier  sa  forme.  On  peut  se  rendre  compte  néanmoins,  en 
introduisant  une  piiic«  entre  le  boudin  invaginé  et  le  collier  de  l'in- 
vagination, qu'il  n'existe  aucune  adhérence  entre  les  dilTérents  replis 
séreux.  Au-dessus  c'est-à-dire  en  amont  de  la  portion  învaginée  l  in- 
testin est  ratatiné,  comme  contracture  ;  il  mesure  un  diamètre  de 
un  centimètre  et  sa  lumière  est  j^resque  effacée.  Au-dessous  c'esi-à- 
dire  en  aval  de  la  portion  invaginée,  l'intestin  est  au  contraire  nor- 
mal, jDlutdt  dilaté  comme  parésié,  et  mesure  un  diamètre  de  presque 
3  centimètres. 

La  portion  iiivafjiiiée,  comme  c'est  la  règ-lc,  se  trouve  incurvée  vers 
son  bord  mésenlérique. 

Le  reste  de  l'intestin  grêle  présente  de  place  en  place  une  dis- 
position, analogue  k  celle  que  nous  avons  décrite  ci-dessus  :  ici 
dilaté,  là  contracture.  Nous  joignons  à  notre  pièce,  une  portion  d'in- 
testin grf'le  où  se  trouvent  réunis  ces  deux  états  de  la  paroi.  Comme 
on  le  voit,  il  n'y  a  pas  de  transition  entre  la  portioji  contracturée  et 
la  portion  dilatée  ;  le  passage  est  bnisijue  de  l'une  à  l'autre. 

Réflexions.  —  1»  Il  s'agit  lu  d'une  invagination  intestinale 
d'origine  agoniqiie.  L'absence  de  phénomènes  d'obstruction 
pendant  la  vie,  l'absence  à  l'autopsie  de  dilatation  intestinale 
au-dessus  de  l'invagination,  l'absence  d'inflammation  périto- 
néale  au  niveau  du  collier  de  l'invagination,  prouvent  sura- 
bondamment qu'il  s'agit  d'une  produclion  récente  ;  elle  n'est 
pas  la  cause  de  la  mort  ;  celle-ci  est  manifestement  due  d'a- 
près les  phénomènes  cliniques  aux  accidents  pulmonaires. 

2°  Le  cas  que  nous  observons  ici  permet  d'interpréter  le 
mécanisme  de  cette  invagination  ;  il  y  a  là  en  effet  deux  in- 
fluences évidentes  : 

a)  La  dilatation  de  certaines  parties  de  l'intestin  adjacentes 
à  d'autres  parties  contractées; 

6)  Les  phénomènes  dyspnéiques  terminaux. 

Les  différences  de  calibre  entre  les  diverses  parties  de  l'in- 
testin sont  une  cause  prédisposante  qui  s'explique  d'elle- 
même  ;  l'intussuscepUon  est  préparée  par  cette  disposilion. 
Quant  aux  phénomènes  dyspnéiques,  ils  ont  produit  dans  la 
cavité  abdominale  des  poussées  diapbragmatiques  qui  ont 
progressivement  enfoncé  l'anse  supérieure  dans  l'anse  infé- 

Il  nous  semble  que  la  majorité  des  invaginations  agoniques 
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peut  recevoir  celte  explication.  Ratînesque  (1)  n'insiste-t-il  pas 
tout  particulièrement  sur  la  fréquence  des  invaginations 
agoniques  chez  les  enfants  morts  de  diphtérie,  chez  les  brCllés, 
chez  les  typhiques,  les  varioleux,  tous  malades  chez  qui  la 
mort  survient  le  plus  souvent  dans  la  dyspnée  et  l'asphyxie. 
Italinesque  cite  encore  d'autres  catégories  d'individus  chez 
qui  l'invagination  agonique  est  fn-quente,  îi  savoir  ceux  morts 
de  dysenterie,  d'entérite,  les  hernieux.  Ceux-là  présentent 
sans  doute  les  différences  de  calibre  de  l'intestin  que  nous 
avons  signalées  chez  notre  malade  et  que  les  auteurs  et  M.  Bes- 
nier  considèrent  en  particulier  comme  très  importantes,  étio- 
logiquement  parlant.  Nous  ajouterons  à  celte  énumération  les 
dyspeptiques  névro-moteurs  de  M.  Albert  Mathieu,  les  enté- 
roptosés  de  Glénard,  non  pas  que  nous  ayons  constaté  chez 
eux  des  invaginations  agoniques  mais  parce  que  la  palpation 
âe  leur  abdomen  permet  de  reconnaître  les  difTérences  de 
calibre  que  nous  avons  signalées-  telles  la  dilatation  caecale, 
la  corde  colique  transverse,  le  boudin  cœcal,  l'anse  sigmol- 
dale,etc.quicomposentrarsenal  diagnostique  des  thérapeutes 
de  l'intestin. 


Oblitératioii  de  l'appendice  Uéo-cœcal. 

M.  PjLLiET  présente  un  appendice  enlève  k  froid  pur  M.  Delaoenière 
du  .Mans,  après  des  crises  d'ap|>endicilFt.  Les  coupes  pratiquées  nu 
tiers  moyen  montrent  que  la  muqueuse  a  disparu.  Les  follicules  clos 
sont  très  diminues  d'épaisseur  ;  ils  viennent  au  contact  les  uns  des 
autres  et  donnent  un  tissu  de  bourgeon  charnu  oblitérant  complète- 
ment la  lumière  de  l'appendice.  Ce  tissu  est  en  voie  de  morcellement 
par  des  travées  conjonctives  qui  tendent  k  l'organisât  ion  cicatricielle 
de  i 'obi itération.  Il  n'y  a  pas  Iruce  de  bouchon  fécal  ni  de  calcul. 
Les  tuniques  musculeuses  et  péritonéales  sont  très  épaissies,  enflam- 
mées, remplies  de  cellules  adipeuses. 

Ce  cas  montre  que  l'oblitération  de  l'appendice  doit  être  un  résul- 
tat normal,  un  processus  de  (çuérison  cfe  l'appendiciffi  folliculaire 
étudié  devJinl  la  Société  anutomique  par  MM.  f^illiet  et  Coste. 

Ép&isaiBsement  partiel  de  la  musouleute  du  gros  intestiii. 

MM.  PrLLiEt  et  VeAu  montrent  des  coupes  d'un  gros  intestin  ré- 
séqué par  M.  Waltlier  au  cours  d'un  anus  iliaque  pour  prolapsus  du 

inliMinales  chronique».  Th.  Paris, 
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rectum.  Sur  ces  coupes  on  constale  ['(existence  de  plaques  Eaillante» 

ntteignanl  jusqu'à  6/10  de  millimèlre  d"épfùsseur,  plaqueB  constituées 
k  peu  près  uniquement  par  l'auemen talion  de  rolunie  de  la  tunique 
interne,  circulaire  de  l'intestin.  Dans  ces  portions  hyper  trop  11  iées  le 
muscle  est  le  siège  d'une  certaine  irritAtion,  car  on  constale  t'inflam- 
mation  des  vaisseaux  qui  le  traversent,  du  chorion  et  de  la  muqueuse 
sous-jacente.  De  flus,  ces  plaques  ne  sont  pas  nettement  circulaires, 
comme  les  épaississe  me  nts  organiques  de  la  couche  circulaire  de 
l'intestin  que  l'on  observe  chez  le  chien  et  l'enranl.  L'un  des  pré- 
sentateurs a.  observédea  plaques  semblables  dans  un  cas  de  résection 
inleslinaie  pour  néoplasme  et  pense  qu'il  s'agit  d'un  processus  com- 
parable à  l'épaissis  se  ment  musculaire  si  fréquent  dans  les  cas  de 
gastrite  plus  ou  moins  lente. 

M.  CoHNiL  pense  que  les  contractions  du  tissu  enQammé  et  l'action 
des  réactifs  fixateurs  jouent  un  grand  ràle  dans  la  production  de  ces 
épaississementa. 


NévTome  pré-rotDlien,  par  MM.  A.  H.  Pilliet  et  Cu.  Souliooux. 

L'étude  des  névromes  sous-cutanés  présente  toujours  un  certain 
intérêt  au  point  de  vue  de  l'histoire  des  tubercules  sous-cutanés 
douloureux  qui  lanlût  sont,  et  tantôt  ne  sont  pas  des  névromes, 
tandis  que  des  névromes  vrais  comme  celui  dont  nous  rapportons 
l'histoire,  peuvent  n'être  pas  douloureux  spontanément.  On  sait  que 
les  névromes  vrùs  se  divisent,  depuis  Ch.  Robin,  en  trois  variétés: 
les  névromes  k  cellules,  les  névromes  k  libres  m^éliniques,  et  ceux  k 
fibres  sans  myéline.  Celte  division  offre  la  parUcularilé  que  le  pre- 
mier groupe  peut  et  doit,  de  par  l'anatomie  générale,  contenir  les 
éléments  des  deux  autres  en  plus  de  ses  éléments  propres,  et  que  le 
second  contient  en  plus  de  ses  fibres,  et  d'une  façon  à  peu  près 
constante,  les  éléments  du  dernier.  La  tumeur  que  nous  avons  étudiée 
appartient  au  second  groupe,  dont  elle  possède  les  caractères  et 
possède  comme  point  intéressant  une  origine  traumatjqueindisculable. 

OesEBVATiON.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  34  ans,  bien  portant  qui, 
il  y  a  15  mois,  en  accomphssant  une  période  d'instruction  militaire, 
se  heurta  violemment  le  genou  k  l'angle  carré  d'un  pied  de  table  mas- 
sive. Il  ressentit  immédiatement  une  douleur  très  vive  et  v\l  quelque 
temps  après  apparaître  une  très  petite  nodosité  roulant  sous  le  doit^t 
en  avant  de  la  rotule,  nodosité  qui  grandit  au  point  d'atteindre  V 
volume  actuel,  celui  d'un  gros  pois  un  peu  aplati.  Très  douloureuse 

3uand  le  malade  était  obligé  délre  à  genoux,  elle  resta  toujours  in- 
olore  spontanément, 

A  l'examen  de  la  jambe  on  constate  la  présence  d'une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d'un  haricot.  Cette  tumeur  est  située  le  long  du 
bord  interne  du  tendon  rotuUen  k  la  hauteur  du  sommet  de  la  rotule. 
Elle  est  indolente  h  la  pression  et  on  peut  la  faire  mouvoir  et  la  pres- 
ser sans  douleur.  Dans  l'extension  elle  est  plus  difficilement  percep- 
lible.  Dans  ia  demi-lleiion  on  la  sent  de  beaucoup  mieux,  elle  vieal 
faire  saillie  en  avant  du  tendon  rolulien,  et  on  peut  la  mobiliser  du 
haut  en  bas. 
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Opération.  —  Incision  verticale  près  de  l'insertion  du  tendon  ro- 
tuhen  au  sommet  de  la  rotulit.  Le  corps  étranger  apparaît  blanc  et 
nacre,  i  estjMrlé  par  un  long  pédicule  qui  s'insère  en  dedans  sur 
la  capsule  articulaire.  Section  du  pédicule.  Sutures  au  crin  de  Flo- 
rence. 

Les  fils  sont  enlevés  au  sixième  jour,  la  réunion  est  parfaite,  bien 
que  le  malade  n'ait  cessé  de  roarcher  depuis  l'opération. 

Examen  histolooiqur.  —  La  coupe  Iransverse  toUle  de  la  tumeur 
lorme  une  ellipse  dont  il  faut  étudier  séparément  la  périphérie  et  le 
oenlre.  La  périphérie  est  constituée  par  une  capsule  dense  de  lissu 
eonjoncuf  netUment  fibreux.  Sa  surface  externe,  ou  de  glissement 
ne  porte  aucune  trace  d'un  revêtement  régulier  endothéiml,  ce  qui 
indique  que  la  tumeur  était  mobile  dans  une  cavité  tout  à  fait  analo- 
gue aux  bourses  séreuses,  surtoutii  celles  qui  sont  de  création  récente. 
Le  contour  de  la  loge  ainsi  délimitée  est  divisé  par  de  petites  bandes 
de  tissu  coûjonclif  beaucoup  plus  hVche  que  la  coque  elle-même  et 
dont  chacune  circonscrit  une  Togette  assez  irrégnlière  de  forme,  pré- 
sentant de  trois  à  quatre  cOtés  en  général.  Dans  chacune  de  ces  lo- 
getles,  toutes  semblables,  se  trouve  au  centre  un  paquet  de  fibres 
nerveuses  a  myéline,  contenant  un  certain  nombre  de  faisceaux  de 
libres  sans  myéline, chaque  paquet  étant  entouré  de  ses  couches  lamel- 
ieuaes  ainsi  qu'un  véritable  tronc  nerveux.  Seulement  les  gaines  ne 
sont  pas  normales;  elles  sont  très  épaissies,  rappelant  le  type  que  l'on 
observe  dans  les  nerfs  qui  avoisinent  les  ulcères  variqueux,  que  l'on 
trouve  autour  des  néoplasmes.  Ces  gwnes  ne  sont  pas  seulement 
épaissies  par  1  augmentation  de  nombre  de  leurs  Jamellea,  mais  aussi 
par  une  infiltration  de  cellules  à  noyaux  sphériques,  k  plasma  volu- 
mineux, et  qui,  vu  les  caractères  de  leur  noyau  unique,  régulier,  sans 
défonnatiOQs,  paraissent  provenir  de  la  prolifération  des  cellules  fixes 
des  gaines  et  non  d'une  infiltration  de  leucocytes.  Ces  amas  de  cellu- 
les sont  répartis  sur  un  point  particulier  de  chaque  gaine  et  ne  for- 
ment que  des  croissants  de  peu  d'étendue,  non  pas  des  anneaux 
corapleU  autour  de  chaque  faisceau  ner\'eux. 

L  espace  qui  sépare  le  faisceau  nerveux  des  parois  conjonctives  de 
la  logette  est  comblé  par  du  tissu  adipeux  normal. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Après  que  l'œil  s'est  reudu  compte  de  la 
wpographie  de  la  tumeur,  il  est  frappé  par  des  travées  de  cellules 
dispersées  çù  et  \h.  dans  les  cloisons  Mches,  dans  le  lissu  adipeux  et 
autour  des  faisceaux  nerveux.  Ces  cellules  petites  et  rondes,  k 
noyaux  volumineux,  se  décomposent  à  un  fort  grossissement  ainsi 
''"j  .?"J,^"  ""*  ï*"^'*  appirtJenl  aux  vaisseaux  sanguins  dont  les 
endothéliums  sont  prolifères  et  tuméfiés,  le  reste  résulte  d'une  accu- 
mulation de  cellufea  rondes  dans  les  gaines  Ivmphatiques  de  ces 
mêmes  vaisseaux.  Amsi  il  existe  dans  toute  !a  tumeur  les  traces 
aunesuraclivitécellulnireportant  non  seulement  sur  les  nerfs  qui  la 
constituent,  mais  aussi  sur  les  vaisseaux  qui  la  nourrissent. 

RÉFLBXiON.>f.  —  Nous  avons  fait  remarquer  en  débutant  l'in- 
dolence de  cenévrome.  Peut  (Hre  n'efll-elle  été  que  temporaire, 
et  l'existence  d'un  pédicule  allongé  nous  fait  supposer  que 
cette  tumeur  eût  pu  se  développer,  perdre  sa  mobilité  et  de- 
venir un  véritable  névrome  plexiforme. 
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L'origine  netlement  irritalive.sans  plaie  ouverte,  n'est  pu 
moins  curieuse.  On  peut  pour  l'expliquer  invoquer  les  diffé- 
rentes hypothèses  du  lieu  de  moindre  résistance,  de  l'appel 
aux  microbes,  difRciles  à  démontrer  dans  le  cas  particulier 
puisqu'il  s'agit  d'un  sujet  sain  et  que  par  conséquent  rien 
dans  ce  cas  n'est  comparable  aux  expériences  dans  lesquelles 
en  traumatisant  un  sujet  infecté  par  un  parasite  coanu,  on 
voit  ce  parasite  pulluler  de  préférence  dans  les  tissus  blessés. 
On  peut  dire,  il  est  vrai,  que  chacun  de  nous  porte  son  compte 
de  microbes  insoupçonnés,  mais  c'est  alors  élargir  tellement 
]a  solution  du  problème  qu'elle  s'applique  à  tous  les  cas,  mais 
H  aucun  exactement. 


Abcès  tnberooleax  da  grand  pectoral, 

par  H.  MonESTiN. 

H  est  fréquent  de  voir,  au  voisinage  de  lésions  tuberculeu- 
ses des  os  ou  des  jointures,  les  muscles  envahis  secondaire- 
ment, et  dissociés  par  des  suppurations. 

Beaucoup  plus  rares  et  plus  intéressantes  sont  les  collec- 
tions froides  développées  en  plein  muscle  sans  aucun  rapport 
avec  une  affection  du  squelette,  des  articulations  ou  des  gan- 
glions lymphatiques. 

Ces  abcès  froids  intramusculaires  constituent  une  des  for- 
mes.  et  même  la  forme  la  plus  commune  de  la  tuberculose 
primitive  des  muscles.  (Ce  terme  ne  voulant  pas  dire  qu'il 
s'agisse  de  la  première  manifestation  de  la  maladie,  car  bien 
au  contraire  on  l'observe  le  plus  ordinairement  chez  des  tu- 
berculeux avérés  et  même  avancés,  mais  signifiant  que  la 
lésion  est  isolée  dans  l'organe  et  qu'elle  y  a  pris  naissance.) 

Le  cas  que  je  désire  communiquer  ^  la  Société  rentre  dans 
cette  catégorie.  Mais  il  est  tout  particulièrement  intéressant, 
car  non  seulement  l'abcès  s'est  développé  isolément  et  pri- 
mitivement dans  l'épaisseur  d'un  muscle,  mais  en  outre  il  a 
été  cliniquement  la  première  localisation  de  la  maladie. 

Le  malade  6>sl  présenté  à  la  consultation  de  rhOpiUl  BrouBsai) 
il  y  a  deux  mois.  Il  venait  d'être  libéré  du  service  mililaire.  Pendiuil 
.Il'S  dernières  manœuvres,  il  a  cnnslaté  au-dessus  du  mamelon  droit 
la  préfence  d'uni'  petite  grosseur  plus  gênante  ijue  douloureuse. 

Une  des  courroies  de  son  sac  appuyait  précisénient  à  ce  niveau. 
Il  n'osa  se  plaindre,  et  supporta  avec  résignation  sa  tumeur  et  son 
sai!  tant  que  durèrent  les  mameuvres.  Quand  il  quitta  le  régiment  la 
tumeur  était  du  volume  d'un  œuf,  et  à  côté  d'elle  une  autre  grosseur 
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commeoçait  à  se  développer,  exactement  comme  avait  fait  la  pre- 

Je  constate  en  elTel  la  présence  de  deux  tumeurs  siégeant  au-des- 
sus du  mamelon  droit,  tumeurs  arrondies,  sur  lesquelles  Klissent 
les  légumenls,  et  qu'immobilisent  les  contractions  du  f^ranapecio- 
rel.  L  une  est  du  volume  d'un  œuf,  l'autre  d'une  noix.  Toutes  deux 
sont  indolentes  à  la  palpalion.  L'une  d'elles  donne  une  vague  sensa- 
tion de  fluctuation.  Le  malade  peut  sans  difficulté  exécuter  tous  les 
mouvements  du  membre  supérieur.  L'élat  général  est  d'ailleurs  ex- 
cellent, l'appélil  conservé,  l'examen  des  viscères  thoraciques  et  ab- 
dominaux est  néçalif,  et  il  n'y  a  rien  k  noter  dans  ses  antécédents 
au  point  de  vue  de  la  tuberculose.  En  présence  de  ces  deux  tumeurs 
situées  dans  l'épaisseur  du  grand  pectoral,  sans  connexion  avec  une 
lésion  des  côtes,  des  ganglions  de  i  aisselle,  ni  de  la  glande  mammaire, 
je  songe  au  sarcome  des  muscles,  aux  gommes  syphilitiques,  aux 
Kystes  bydaliques,  et  aussi  i.  la  tuberculose,  les  observations  publiées 
depuis  quelques  années  prouvant  que  cette  localisation  bacillaire  est 
bien  moins  rare  qu'on  ne  le  croyait.  Cependant  sans  repousser  abso- 
lument cette  dernière  hypothèse  j'avoue  que  te  la  croyais  peu  pro- 
bable, parce  que  dans  presque  tous  les  cas  cites,  il  s'agissait  de  lu- 
berculeux  avancés,  présentant  souvent  des  lésions  multiples  et  gra- 
ves, au  lieu  que  nous  avions  aETaire  h  un  homme  vigoureux  sans 
aucune  lare  ni  lésion  appréciable.  Bref  je  songeai  plulCt  à  des  kystes 
hydaliques,  intra-musculaireg,  sans  que  ce  diagnostic  toutefois  tût 
bien  ferme. 

L'extirpation  de  ces  deux  tumeurs,  qui  d'ailleurs  fut  très  simple, 
faite  à  la  cocaïne,  et  suivie  bien  entendu  de  réunion  par  première 
intention,  montre  qu'il  s'agissait  de  deux  abcès  à  paroi  épaisse  et 
fongueuse  et  cootenaot  un  pus  séreux  et  d'un  jaune  gris&tre. 

'Tous  deux  étaient  complètement  entourés  de  fibres  musculaires. 

L'ouverture  d'une  des  poches  ayant  révélé  la  nature  du  contenu, 
l'autre  fut  conservée  intacte  jusqu'au  moment  oii  l'on  put  faire  à 
deux  cobayes  l'inoculation  du  liquide  qu'elle  renfermait.  Tous  deux 
furent  sacrifiés  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  el  leur  autopsie 
rév^a  des  lésions  tuberculeuses  très  étendues  el  indiscutables. 

L'examen  histolo^ique  de  la  paroi  n'a  pu  déceler  ni  bacilles,  ni 
cellules  géantes,  mais  en  présence  des  résultats  positifs  de  l'inocu- 
lation on  ne  saurait  mellre  en  doule  la  nature  tuberculeuse  de  la 
lésion". 

Fjraotore  uioleime  de  la  orâte  iliaque, 
par  H.  MoRESTiN. 

Os  iliaque.  Cûlé  gauche.  Le  trait  de  fracture  commence  dans  l'é- 
chancrure  qui  sépare  les  deux  épines  iliaques  antérieures,  et  vient 
aboutir  à  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque,  en  arrière  du  gros 
tubercule  où  s'insère  la  bandelette  de  Maissiat. 

Le  fragment  détaché  est  long  de  11  centimètres.  Sa  hauteur  est  de 
4  ou  5  dans  le  point  où  elle  est  le  plus  considérable.  Il  a  glissé  en 
dedans  et  s'est  un  peu  abaissé.  Une  partie  de  sa  l'ace  externe  est 
donc  venue  se  mettre  en  contact  avec  ce  qui  restait  de  la  Fosse  iliaque 
interne  et  s'y  est  soudée. 
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Le  fragment  s'eel  abaisse  en  tolaJité  ;  mais  on  voit  sur  la  pièce  que 
le  déplacement  est  bien  plus  considérable  pour  son  extrémité  snlé- 
rieure  que  pour  son  extrémité  postérieure,  et  qu'en  définitive  ce 
fragment  a  exécuté  un  mouvement  de  bascule,  et  s'est  incliné  en  bas 
et  en  avant. 

Ces  pièces  anciennes  sont  tout  particulièrement  instructives  «i 
poiot  de  vue  du  mode  de  déplacement  des  fragmente,  car  elles  mon- 
trent ce  déplacement  invariablement  fixe,  au  heu  que  par  l'étude  des 
pièces  fraîches  infiniment  plus  instructives  à  d'autres  égards  il  est 
souvent  diffioile  de  se  prononcer  sur  la  situation  exacte  et  les  rap- 
ports réciproques  des  dilTérenles  pièces  osseuses  au  niveau  de  la  frac- 
ture. 


Le  nerf  mnsoalo-catané  et  l'inoerration  des  MKomenti 

de  la  main,  par  H.  Hohestin. 

J'aiThonneur  de  présenter  àla  Société  une  dizaine  de  préparations 
qui  montrent  les  principaleB  dispositions  que  peuvent  présenter  les 
filets  du  nerf  m usculo- cutané  qui  se  distribuent  aux  téguraenU  de  i» 
main.  J'ai  étudié  la  distribulion  de  ces  rameaux  sur  trente-cinq 
mains  ;  mais  natureileiiient  je  n'ai  apporté  que  les  plus  intéressante 
et  les  plus  démonstratives.  Je  me  Dornerai  k  résumer  ici  les  résut- 
lats  de  mes  propres  dissections,  et  laisse  par  conséquent  de  cfité  toute 
question  bibliographique.  Il  y  a  au  sujet  de  la  distribution  des  Gleli 
terminaux  du  musculo-cutanë  et  de  lajtart  plus  ou  moins  grande 
que  prend  ce  nerf  à  l'innervation  de  la  main  quelques  divergences  dais 
les  auteurs. 

Ces  nuances  tiennent  évidemment  aux  variations  de  ces  filets,  dont 
4a  distribution,  comme  il  était  facile  de  le  prévoir  pour  des  rameaui 
destinés  à  la  peau,  présente  de  notables  différences  d'un  sujet  à  ui 
outre,  et  rnSme  d'un  cOtë  à  l'autre. 

Dans  près  d'un  tiers  des  cas  les  derniers  ramuscules  du  musculo- 
cutanë  ne  dépassent  pas  en  avant  le  pli  de  flexion  du  poignet,  en 
arrière  la  tabatière  anatomique. 

En  découvrant  le  nerf  à  l'avant-bras  pour  en  dissét^uer  les  rameaui 
on  peut  presque  deviner,  d'après  son  volume,  s'il  doit  s'arrSter  dans 
la  région  du  poignet,  ou  aller  plus  loin  se  distribuer  à  une  notable 
étendue  des  téguments  de  la  main.  Il  est  relativement  grêle  dans  le 
premier  cas,  relativement  volumineux  dans  le  second.  Le  musculo- 
cutanë  se  divise  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  infé- 
rieurs de  l'avant-bras,  ou  un  peu  plus  haut,  en  deux  branches  se- 
condaires, l'une  antérieure,  l'autre  postérieure. 

Toutes  deux  descendent  vers  la  main,  et,  dans  les  deux  tiers  det 
sujets,  contribuent  plus  ou  moins  ft.  son  innervation.  La  branche  posté- 
rieure, la  plus  grêle,  descend  le  long  de  la  partie  postëro-exteme  de 
l'avant-bras,  donne  quantité  de  filets  à  la  peau  et  quand  elle  est  un  peu 
développée  vient  couvrir  de  très  Uns  rameaux  la  région  du  1"  métacar- 
pieu  vl  du  i"  espace  iuterosseux,  comme  l'a  bien  montré  M.  Edou. 

Ces  lilets,  très  superficiellement  placés,  rampent  immédiatement 
sous  la  face  profonde  du  derme,  au-dessus  des  rameaux  du  radial. 

Il  n'est  pas  rare  de  les  voir  descendre  jusqu'à  la  commissure  du 
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Kuce  et  de  l'index  [6g.  i)  et  même  innerr»  une  petite  par^e  du 
rd  correspondant  du  pouce.  Parfois  aussi  ils  vont  à  la  peau  qui 
recouvre  le  2,'  métacarpien,  et  jusqu'à  l'arlicuiation  mëtacarpo-pha- 
lanKienne  de  l'index. 

Ils  s'arrêtent  le  plus  souvent  &.  la  partie  moyenne  de  l'espace  interos- 
seux,  à  égale  distance  de  la  commissure  et  de  la  partie  la  plus  élevée    . 
de  cet  espace. 

La  branche  postérieure  du  musculo-cutané  s'anastomose  rarement 
à  l'avant-bras  avec  les  rameaux  du  radial,  par  contre  il  est  fréquent 


Flg.  1. 


Fig.  2. 


de  voir  au  niveau  du  1"  espace  interosseux,  ou  du  1"  métacarpien 

de  petites  anastomoses  avec  les  filets  du  radial  desUnés  à  la  peau  de 
ces  régions.  C'est  la  branche  aiiléricure  qui  généralement  s'anastomose 
avec  le  nerf  radial.  Voici  dans  quelles  conditions  se  fait  presque  toujours 
cette  anastomose.  Le  radial  émergeant  au-dessous  du  tiord  postérieur 
du  long  supinateur  se  divise  presque  aussitôt  en  deux  branches  se- 
condaires. Tune  interne  qui  se  subdivise  ultérieurement  pour  aller 
former  le  collatéral  dorsal  interne  du  pouce,  et  les  fllels  dorsaux  de 
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l'index  et  du  médius,  l'autre  qui  va  fournir  le  collatéral  dorsal  extenie 
du  pouce  et  le  rameau  thénarien. 

Or  c'est  toujours  à  cette  branche  que  s'unit  le  mu  se  ulo -cutané.  Un 
gros  81el  venu  de  la  branche  antérieure  de  ce  dernier  nerf  se  porte 
obliquement  en  bas  et  en  arrière  et  s'unit  à  angle  aigu  avec  la  bran- 
che précitée  du  radial. 

Quelquefois  cependant  un  filet  plus  petit  se  détache  de  ce  rameau 
an astomo tique,  et  passant  snr  la  nranche  qui  ya  fournir  le  coUatér&l 
externe  du  pouce,  va  s'unir  à  l'autre  branche  du  radial. 


Fig.  3.  Fif .  4. 

Souvent  l'anastomose  siège  un  peu  plus  bas,  et  l'on  trouve  alors 
fréquemment  un  double  Qlet  anastomotique,  l'un  allant  au  collatéral 
dorsal  externe  du  pouce,  l'autre  au  rameau  théuarien. 

Il  arrive  que  ce  dernier  filet  anastomotique  prenne  une  part  pré- 
pondérante dans  la  formatiou  du  Dlet  thénarien  et  que  ce  dernier 
nerf  paraisse  émaner  du  musculo-cutaaé,  ne  rendant  qu'un  tout  petit 
rameau  du  radial  (tig.  2,  fig.  4)._ 

Dana  certains  cas  euGn,  le  radial  D'entre  pour  rien  dans  sa  consli- 
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lulion,  il  est  rormé  excluBLvemeut  par  le  muscuio-cuUnë  (Rg.  3,  fig.  5). 
D'ailleurs  quelle  que  soit  son  origine,  qu'il  vienne  du  radialou  du  mus- 
culo-cutané,  ce  rameau  thânarien  est  remarquable  par  sa  conslance 
et  la  fixité  de  son  trajet. 

Le  filet  qui  va  au  collslëral  dorsal  externe  du  pouce  peut  aussi  être 
si  volumineux  que  ce  collalëral  paraisse  provenir  du  m  uscuio- cutané, 
le  radial  entrant  comme  élément  accessoire  dans  sa  constitution. 
Voici  deux  pièces  qui  montrent  celle  disposition  (Sg.  4,  Qg.  5). 


Dans  un  cas  que  j'ai  présenté  ici  mâme  il  y  a  quelques  mois  le 
musculo-cutané  lourniasait  le  collatéral  doraarexlerne  du  pouce,  ce 
nerf  ne  recevant  du  radial  qu'un  Titet  excessivement  Qn,  et  qu'une 
dissection  minutieuse  avait  seule  pu  mettre  en  évidence. 
^  Sur  les  sujets  qui  présentent  cette  disposition  la  branche  anlé> 
rieurc  du  musculo-cuùiné  est  très  volumineuse,  et  fournit  aussi  le 
rameau  théoarien  (fig.  5}. 
Ainsi  l'on  peut  dire,   comme  d'ailleurs  l'avait  dëj&  fait  remarquer 
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H.  Edon,  que  le  muscuio-cutané  participe  d'uoe  façon  presque 
coostante  à  I  innervation  du  pouce,  par  rintermédiûre  de  cette  anas- 
tomose, je  dis  presque,  car  il  y  a  des  sujets,  un  sur  quinze  à  peu 
frës,  où  le  radial  et  le  musculo-culanâ  ne  s'anasUimoseat  point 
Qk-  3). 
Mais  ce  n'est  pas  tout,  la  branche  antérieure  du  musculo-culané 
envoie  des  filets  thénariens  internes,  chez  les  dem  tiers  des  sujets. 
Ces  filets  descendent  plus  ou  moins  bas.  Ainsi  voici  des  pièces  où  on 
en  voit  deux  descendant  verticalement  à  quatre  ou  cinq  centimètres 
du  pli  de  flexion  du  poignet  (fig.  2,  3,  4,  7). 


Sur  cet  autre  sujet,  la  branche  antërieure  du  mu  seule -cutané  se  pro- 
longe sous  forme  d'un  simple  filet  jusqu'au  pli  de  flexion  de  l'index, 
parallèlement  au  rameau  palmaire  ciilanti  du  miédian  auquel  il  s'unit 
par  une  anastomose  transversale  (fjg.  6). 

Sur  d'autres  mains,  on  voit  encore  ces  anastomoses  des  filets  du 
mu  seule- cutané  avec  le  rameau  palmaire  du  médian  (Hg.  2,  i,  5). 
C'est  une  disposition  fr^uente.  Tantôt  l'union  se  fait  à  IMmergence 
du  rameau  palmaire  du  médian,  au  moment  où  il  devient  supernciel. 
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taotdt  un  p«u  piuB  bas,  dans  la  paume  de  la  main.  On  voit  sur  une 
de  mes  pièces,  un  fllet  du  muscuFo-eatanë  croiser  ie  rameau  palmaire 
du  médian,  en  passant  sur  sa  face  superficielle,  et  après  lui  avoir 
abandonné  un  petit  filet,  se  distribuer  à  la  partie  externe  de  l'éiiii- 
nence  hypolhénar. 

Fréquemment  aussi,  on  voit  ces  filets  palmaires  du  musculo-cutané 
s'unir  pu  des  anastomoses  arec  le  rameau  thënarien,  au'il  soit 
fourni  par  le  musculo-cutané,  ce  qui  est  l'exception,  ou  par  le  radial, 
ce  qui  est  la  règle  ainsi  que  l'a  montré  M.  Lejars. 

En  déOnitive,  chez  beaucoup  de  sujets,  le  musculo-cutané  prend 
une  part  importante  à  l'innervation  de  la  peau  de  l'éminence  thénar, 
du  pouce,  et  du  premier  espace  interosseux.  L'élendoe  du  territoire 
innervé  par  ie  musculo-cutkné  varie  d'un  sujet  à  l'autre,  de  la  main 
droite  à  Ja  main  gauche.  Toutes  ces  variations  des  nerfs  de  la  main 
sont  importantes  à  noter,  car  elles  peuvent  dans  une  certaine  mesure 
servir  à  interpréter  les  résultats  un  peu  déconcertants  que  donne 
parfois  la  recher^e  de  la  sensibilité  après  les  blessures  des  troncs 
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titoithélloma  tabulé  da  corps  thyroïde.  —  Propagation 
laryngo-traoliéale,  par  P.  MsRHiiT  et  R.  Lacour,  internes  des 
hôpitaux. 

H...  Anna,  56  ans,  journalière,  entre  le  14  août  dernier,  à  l'hôpital 
Coohin,  pavillonLister,  salle  Sédillot,  a"  2,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Schwarlz,  pour  des  accidents  dyspnéiques  et  asphyxiques 
graves,  provoqués  [>ar  une  volumineuse  tumeur  de  la  région  cervicale. 

Quoique  cachectique,  profondément  amaigrie  et  de  teint  légère- 
ment terreux,  celte  famme  a  pourtant  un  passé  pathologique  peu 
chargé.  En  dehors  de  l'affection  qui  nous  l'amène  et  qui  est  de  date 
relativement  récente,  elle  n'a  eu  que  de  légères  indispositions.  Elle 
n'a  jamais  eu  ni  enfants,  ni  fausses  couches. 

L'histoire  des  accidents  ne  remonte  chez  elle  guère  à  plus  de  deux 
mois  ;  nous  devons  toutefois  rapfwler  que  cette  femme  avait  remar- 
.  que  depuis  quelques  années,  trois  ou  quatre  ans,  qu'elle  était  por- 
teuse au  niveau  de  la  région  thyroïdienne  d'une  tumeur  mai  limitée, 
qu'elle  avait,  suivant  son  expression,  le  cou  un  peu  fort. 

Il  y  a  deux  mois,  sans  cause  appréciable,  la  tumeur  augmenta 
assez  rapidement  de  volume,  surtout  du  côté  gauche.  En  même 
temps  apparaissaient  quelques  accidents  de  compression  laryngée 
et  de  paralysie  récurrente:  un  peu   de  gène  respiratoire  surtout  au 
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moment  des  efTorts,  de  k  dysphonîe  momentanée,  une  légère  toux 
quinleusa,  maie  pas  de  douleurs  appréciables.  Une  huitaine  de  jours 
après  l'apparilion  de  ces  premiers  symptômes  la  malade  eut  une  pe- 
tite hémoptysie,  formée  de  quelques  crachats  rouillés.teinUs  do  sang-, 
qui  persista  pendant  deux  ou  trois  jours  el  cessa  pour  se  reproduire 
quinze  jours  plus  lard  avec  les  mêmes  caraclËres- 

Ces  accidents  de  compression  et  de  coneestion  laryngée  augmen- 
tèrent proraptemenl.  Au  milieu  de  juillet  la  dysphonie  s'était  nota- 
blement exagérée,  la  voit:  était  rauque  et  voilée,  la  dyspnée  aug- 
mentait, était  surtout  nocturne  ;  une  toux  plus  quinleuse  et  un  peu 
rauque  s'installait  accompagnée  de  temps  a  autre  de  quelques  cra- 
chats sanguinolents  et  dans  l'intervalle  d'une  expectoration  spu- 
meuse, aérée.  La  déglutition  était  gênée  et  les  douleurs  ne  devenaient 
vives  que  par  l'absorption  d'un  bol  alimentaire  volumineux. 

Une  hémoptysie  un  peu  plus  abondante  suivie  d'une  dyspnée  pa- 
roxystique, de  tirage  sus  et  sous-sternal  avec  sensation  d  angoisse 
générale  décida  cette  femme  à  entrer  à  l'hApilal. 

Le  14  août  on  constate  les  symptâmes  suivants  :  la  dyspnée  est 
très  marquée  avec  tirage,  augmentant  dans  le  décubitus  dorsal,  la 
nuit  surtout  ;  le  tirage  devient  alors  dans  cette  position  sus  et  sous- 
sternal  ;  la  face  était  légèrement  cyanosée  et  tuméfiée.  La  voix  était 
rauque,  bitonale  par  instants.  II  existait  d'une  façon  intermittente 
un  peu  de  cornage.  La  déglutition  étut  très  difficile  el  les  aliments 
liquides  pouvaient  seuls  passer.  Les  douleurs  consistaient  en  une 
sensation  de  striction  à  la  base  du  cou  avec  sentiment  d'angoisse 
des  plus  pénibles. 

L  état  général  était  médiocre  ;  la  malade  avait  le  teint  jaunâtre, 
plombé  en  dehors  des  crises  asphyxiques.  Les  fonctions  digeslives 
s'exécutaient  ma)  ;  il  y  avait  une  anorexie  presq^ue  complète,  les  ali- 
ments liquides  étaient  d'ailleurs  seuls  tolérés  ;  il  existait  un  dégoût 
firofond  pour  les  graisses.  Rien  du  cité  des  autres  appareils  ;  cette 
emme  n  était  plus  réglée  depuis  six  ans  et  n'avait  jamais  rien  éprouvé 
du  cAté  de  la  sphère  génitale. 

L'examen  de  la  région  cervicale  montrait  un  gonflement  en  masse 
au  niveau  des  portions  moyenne  el  inférieure  de  celle-ci.  Le  cou  était 
fortement  proéminent  dans  la  région  thyroïdienne,  et  celte  saillie 
était  due  à  l'hypertrophie  des  deux  lobes  de  la  glande  avec  un  em- 
pâtement ligneux  des  plans  circonvoisins.  La  peau  deja  région  cervi- 
cale avait  d'ailleurs  conservé  son  aspect  normal  ;  elle  était  souple  et 
mobile,  et  sans  vascularisation  appréciable.  A  la  palpation  on  recon- 
naissait que  la  tumeur  était  manifestement  d'origine  thyroïdienne  ; 
elle  était  mobile  avec  le  larynx  et  la  trachée,  dure  et  non  douloureuse. 
Sa  forme  était  asymétrique  ;  elle  fusait  une  saillie  plus  marquée  à 
gauche-  La  surface  en  était  lisse,  régulière,  ses  limites  peu  marquées 
en  raison  de  l'épaississemenldes  plans  susjacenls  et  du  tissu  ccllu- 
lab^  cervical  inflitré.  Son  volume  était  assez  considérable  pour 
repousser  en  dehors  surtout  du  cûté  droit  le  s terno- mastoïdien  et 
reiouler  en  arrière  les  gros  vaisseaux  du  cou  ;  elle  descendait  en  bas 
jusqu'au  sternum  dernère  lequel  elle  avait  tendance  à  plonger,  en 
haut  elle  remontait  jusqu'à  l'os  hyoïde.  On  ne  constatait  aucun  gan- 

C"  <B  lymphatique  engorgé  dans  les  régions  circon  voisin  es.  par  en 
seulement  de  la  région  cervicale  on  avait  manifestement  la  sensa- 
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lion  que  la  chaîne  ganglionnaire  përi-trachëale  ëtail  prise.  L'examen 
laryngoscopique  démontrait  que  la  corde  vocale  gauche  ëtail  rappro- 
cliée  de  la  licne  médiane,  immobile  dans  la  posilion  cadavérique  lors 
des  efforts  de  phonation  ;  il  existait  donc  eji  somme  une  paralysie 
du  récurrent  gauche,  ce  que  d'ailleurs  faisaient  prévoir  les  symptâmes 
fonctionnels  et  expliquait  l'examen  de  la  région  cervicale. 

Le  soir  de  l'entrée  à  l'hApilal,  les  accidents  dyspnéiques  deviennent 
de  plus  en  plus  graves,  la  malade  a  une  véritable  crise  de  suffoca- 
tion. Le  chirurgien  de  garde  appelé  lui  fait  dans  d'assez  mauvaises 
conditions  une  laryngotomie  inter-cricothyroïdienne.  On  dut  inciser 
au  moins  4  centimètres  d'un  tissu  néoplasique,  mollasse,  frialile  et 
aller  chercher  Ja  conduite  laryn  go -trachéale  au  moins  à  2  cealimètres 
à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  le  placement  de  la  canule  fut  des  plus 
difficiles. 

L'opérée  eut  quelques  jours  de  soulagement,  mais  peu  à  peu  les 
bourgeons  nëoplasiques  végétèrent  au  dehors  à  travers  les  lèvres  de 
l'incision  cutanée,  finirent  par  obstruer  la  canule  et  la  trachée,  et  le 
3  septembre,  la  malade  cachectisée  était  emportée  dans  une  nouvelle 
crise  d'asphyxie. 

Autopsie.  —  L'examen  nécropsique  montrn  l'existence  d'un  volu- 
mineux cancer  du  corps  thyroïde  ayant  envahi  le  larynx  et  la  trachée, 
accompagné  d'aucune  métastase  nâiplasique  viscérale.  L'ovaire  droit 
polykystique,  augmenté  de  volume,  et  qui  k  première  vue  simulait  un 
ovaire  dégénéré  secondairement,  était  simplement  sclérosé  et  sénile. 

Le  corps  thyroïde  forme  autour  du  larynx  et  de  la  partie  supérieure 
de  la  trachée  un  demi-annesu  épais  et  adhérent  tant  du  cOté  de  la 
superficie  que  dans  la  profondeur. 

Le  lobe  gauche  du  volume  d'une  orange,  déviant  le  larynx  et  la 
trachée  à  droite,  en  bas  empiétant  jusqu'à  la  poignée  sternale  et  des- 
cendant jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  trachée,  par  en  haut  remonte 
presque  au  niveau  de  l'os  hyoïde,  n'en  est  distant  que  de  1  centimè- 
tre à  peine. 

Dans  son  hypertrophie  ce  lobe  a  à  peu  près  conservé  sa  forme  et 
ses  rapports  hirbltuels.  Sa  mobilité  toutefois  a  disparu  ;  la  capsule 
thyroïdienne  se  continue  intimement  avec  le  tissu  cellulaire  épaissi, 

SI  forme  une  véritable  gangue  prélhyroîdienne  et  laryngo-tra- 
âale. 

C'est  dans  celte  gangue  que  se  trouvent  plongés  les  ganglions  cer- 
vicaux et  les  nerfs  laryngés  ;  on  comprend  sans  peine  la  compression 
du  récurrent  gauche  et  par  la  tumeur  et  par  les  ganglions  adhérents, 
au  niveau  de  ce  tissu  cellulaire  infiltré.  Comme  configuration  de  ce 
lobe  celle-ci  est  peu  modillée. 

La  face  antérieure  convexe,  de  coloration  rougeAtre,  est  à  peu  près 
lisse,  recouverte  qu'elle  est  par  les  muscles  pré  thyroïdien  a  Boudemeot 
unis  à  la  capsule  de  la  glande .  La  face  postérieure  est  presque  plane, 
de  couleur  grisâtre  ;  du  cûté  interne  la  capsule  se  continue  sans  tran- 
sition avec  les  membranes  cri  co- thyroïdien  ne  et  crico- trachéale.  La 
pointe  supérieure  de  ce  lobe  remonte  jusque  sous  la  gouttière  pha- 
ryngée dont  la  muqueuse  est  mobile  sur  elle,  la  pointe  inférieure  est 
unie  à  la  chaîne  ganglionnaire  cervicale. 

L'isthme  de  la  thyroïde  a  un  volume  énorme  ;  il  oiïre  7  centimètres 
de  hauteur  sur  i  d  épaisseur.  11  est  situé  sur  la  partie  latérale  droite 
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du  larynx  et  de  la  trachée  et  comme  ceux-ci  est  déïië  fortement  de 
ce  cOtë  par  le  lobe  gauche  proéminent.  C'est  un  anneau  épais  et  so- 
lide. Sa  face  anléneure  arrondie,  lisse,  recouverte  par  les  muscles 
pnSthyroïdiens,  présente  l'incision  de  la  larjngolomie;  celle-ci  a  donc 

Eortë'en  plein  corps  thyroïde.  Au-devanl  de  cette  face  et  par  la 
oulonnière  chirurgicale  le  tissu  prélarynçé  est  envahi,  les  boureeons 
nëoplasiques  ont  gagné  la  penu  de  l'incision  cutanée  et  font  saulîe  il 


l'extérieur.  La  face  postérieure  de  cet  isthme  fait  corps  avec  le  larynx 
et  ta  trachée  :  la  coupe  macroscopique  nous  démontrera  plus  loin  la 
continuité  de  tissu. 

Le  lobe  droit  est  comme  l'isthme  de  la  thyroïde  fortement  dévié  à 
droile  par  la  saillie  du  lobe  gauche.  Son  volume  est  d'ailleurs  bien 
inférieur  à  celui  de  ce  dernier  ;  il  a  7  centimètres  de  hauteur  sur  4  de 
largeur  et  autant  d'épaisseur.  Il  remonte  en  haut  à  peu  près  à  la 
même  hauteur  que  le  lobp  gauche,  mais  il  descend  2  centimètres 
moins  bas  que  lui.  Sa  face  antérieure  arrondie,  convexe  se  continue 
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du  cûW  médian  presque  sans  tranailion  avec  l'isthme.  Sa  face  posté- 
rieure, tr^s  reportée  à  droite  eu  arrière  par  suite  du  volume  du  lobe 
gauche,  est fi peu  près  plane;  il  présente  sur  sa  partie  moyenne  une 
gonttit're  peu  profonde,  presque  verticale,  légèrement  obljoue  en  haut 
et  en  dehors  (gouttière  carotidienue)  ;  du  côté  médian  elle  se  conti- 
nue par  un  prolongement  néoplastque,  qui  gagne  la  |>artie  poslé- 
rieuse  du  larynx  fusant  daos  la  memlirane  crico-tnyroïdienne. 

A  la  eoupc  la  glande  thyroïde  offre  un  aspect  dilTérenl  suivant  les 
points.  Sur  le  lobe  gauche  elle  montre  de  gros  noyaux  du  volume 
d'une  noisette  à  une  noix,  de  coloration  griafttre.  de  consistance 
ferme,  donnant  au  raclage  un  suc  abondant  et  miscible  à  l'eau.  Tou- 
tes ces  lobulations  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  bandes 
de  tissu  fibreux  blanchâtres,  issues  de  la  capsule.  Du  côté  médian 
au  voisinage  de  l'isthme  toute  trace  de  lobulation  a  tendance  h  dis- 
paraître, la  consistance  devient  plus  molle,  la  coloration  plus  brunâ- 
tre. C'est  cet  état  qu'on  retrouve  au  niveau  de  l'isthme  et  jusque 
dans  les  bourgeons  charnus  qui  font  issue  par  la  plue  opératoire. 
La  capsule  de  ce  lobe  épaisse  de  1/2  centimètre  à  1  cen^mètre  est 
solide,  résistante  quoique  paraissant  infiltrée  par  places  surtout  du 
côté  de  l'isthme  ;  elle  envoie  des  bandes  fibreuses  entre  les  lobes  à 
l'intérieur  de  la  glande.  Les  vaisseaux  lymphatiques  capsulaires  sont 
dilatés,  enflammés  (lymphangite  cancéreuse). 

Sur  le  lobe  droit  la  consistance  du  parenchyme  thyroïdien  est  un 
peu  moins  ferme  ;  on  rencontre  de  gros  nodules  de  goitre  à  appa- 
rence colloïde,  brillants,  gélatineux,  mollasses.  Quelques-uns  cepen- 
dant sont  grisâtres  et  rappellent  les  noyaux  du  lobe  gauche.  La  cap- 
sule sur  ce  lobe  n'a  guftre  que  I  ù  2  centimètres  d'épaisseur  ;  elle 
est  plus  fragile  et  à  sa  surface  on  n'aperçoit  pas  les  dilatations  lym- 
phatiques qui  constituent  le  réseau  superBciel  du  lobe  gauche. 

Le  larynx  et  la  tracht^e  sont  profondément  infiltrés  et  altérés  dans 
leurs  diverses  régions,  mais  principalement  l'un  dans  sa  portion  sous- 
glottique,  l'autre  dans  sa  partie  supérieure. 

Les  bondes  ary-épiglottiques  sont  envahies.  Le  tissu  sous-muaueux 
est  le  siège  d'un  œdème  gélatiniforme  et  au  niveau  de  l'articulation 
ttiyro-arvténoïdienne  existe  une  traînée  cancéreuse,  grisiktre,  trans- 
versale, "bans  cette  portion  sus-^^lottique  du  larynx  la  muqueuse  est 
cependant  encore  mobile  en  partie. 

Les  cordes  vocales,  les  supérieures  surtout  en  raison  de  leur  laxité, 
sont  infiltrées  comme  les  replis  ary-épiglottiques.  Les  inférieures  ont 
conservé  toutefois  leur  aspect  blanchâtre,  la  droite  plus  rapprochée 
de  la  ligne  médiane. 

Immédiatement  au-dessous  de  celles-ci  apparaissent  les  bourgeons 
néoplasiques  faisant  saillie  par  l'incision  opératoire  dans  le  tube  la- 
ryngo-lrachéai.  Cette  incision  remonte  en  haut  à  un  centimètre  des 
cordes  vocales  inférieures  ;  eu  bas  elle  descend  jusqu'au  premier  an- 
neau de  la  trachée  ;  elle  a  donc  intéressé  les  deux  cartilages  inférieurs 
du  larynx,  c'est  à  proprement  parler  une  lari'ngotomie.  Les  bords  de 
la  plaie  et  son  fond  sont  recouverts  de  bourgeons  cancéreux  grisâ- 
tres, mollasses  et  friables,  dont  un  plus  volummeux,  visible  sur  noire 
dessin  h  la  partie  inférieure  de  la  boutonnière  laryngée,  obture  pres- 
(lue  complètement  le  conduit  respiratoire. 

Au-dessous  de  ces  végétations  intra-laryngées,  la  muqueuse  tra- 
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chëale  présente  des  sillons  el  des  replis  peu  stdllants  fomrës  de  petites 
élevureBdispoBëes  verticalement  en  séries  linéaires,d'aspeclblain:hâtre 
presque  nacré  ;  elles  paraissent  dues  à  l'injection  cancéreuse  du 
réseau  lymphatique  sous-muqueux. 

Dans  tout  le  reste  du  larynx  et  dans  la  partie  supérieure  delà 
trachée  la  muqueuse  est  rouge,  injectée. 

Les  cartilages  du  larynx  sont  profondément  altérés,  sauf  les  aryté- 
noïdes.  Le  cartilage  tliy'roîde  est  envahi  complètement  et  détruit  dans 
toute  sa  partie  antérieure  ;  dans  sa  partie  postérieure  il  est  d'aspect 
rougefttre,  ossifié  par  endroits.  Le  périchondre  a  une  épaissenr  de  1 
k  2  mm.,  et  se  continue  directement  avec  le  foyer  et  le  tissu  néopla- 
siques.  Le  cartilage  cricoïde,  de  même  que  les  deux  premiers  anneaux 
de  la  trachée  sont  ramollis  et  érodés  dans  les  deux  tiers  antérieurs. 

La  chaîne  ganglionnaire  rv'  I  é  u  ente  est  tout  entière  prise. 
Des  deux  cOlés  de  la  traché  1 1  I  g  d  écurrents  ces  ganglions 
se  continuent,  du  volume  d  n  U  à  lui  d'un  ceuf  de  pigeon. 
Ils  sont  gris  rougefttre,  ram  11       l    n  de  suppuration.  Ce  sont 

surtout  ces  (ganglions  qui  mp  m  nt  I  écurrent  et  l'accolent  à  la 
tumeur  thyroïdienne. 

KxAMEN  HisTOLOBTQOE.  —  N  b    f  à  Ce  sujct,  Hous  réscr- 

vant  de  revenir  plus  tard  da  él  d    microscopique  plus  com- 

plète sur  les  lésions  résulta  l  d  t  n   on  au  larynx  et  à  ta  tra- 

Nous  devons  cependant      pp  1      q  s  avons  eu  affaire  à  un 

épithélioma  pavimenteux  lub  lé  typ  du  orps  thyroïde.  On  voit 
d  abord  la  capsule  thyroïdienne  épaissie,  dense,  fibreuse,  très  vasciH 
laire.  Au  dessous  on  reconnaît  une  couche  de  vésicules  thyroïdien' 
nés  aplaties,  refoulées  à  la  périphérie  par  le  néoplasme  central.  Celui- 
ci  est  constitué  par  des  boyaux  épithéliaux  formés  de  grandes  cellules 
pavimenteuses  dont  le  noyau  est  riche  en  matière  chromatique  ;  dans 
l'intervalle  de  ces  boyaux,  les  vésicules  thyroïdiennes  sont  aéformées, 
constituant  des  amas  cellulaires  de  configuration  variée. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  insIstcrons  dans  une  seconde  note  sur 
toute  cette  structure  et  la  morphologie  cellulaire  ;  néanmoins 
celte  observation  prête  au  point  de  vue  clinique  et  au  point 
de  vue  a natomo -macroscopique  &  quelques  considérations 
intéressantes. 

Tout  d'abord  il  s'agit  d'un  cancer  primitif  de  la  thyroïde; 
les  observations  en  sont  d'ailleurs  de  moins  en  moins  rares 
h  mesure  qu'on  étudie  et  qu'on  suit  mieux  les  malades.  De 
plus  l'existence  d'un  goitre  antérieur,  qui  est  d'ordinaire  la 
règle  dans  les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde,  n'est  rien 
moins  que  certaine  dans  notre  observation  ;  c'est  là  un  fait 
exceptionnel  d'après  les  classiques  et  depuis  le  mémoire  de 
Lûcke  (1). 

(1)  LucK,   Cancroïd  der  Schildrùse.  Aj-c/i. /■.  Afin.  CAii-.,   1867,   t.  IX, 
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Comme  symptâmes  cliniques  intéressants  signalons  :  la 
paralysie  du  récurrent  gauche  due  surtout  à  la  compression 
du  nerf  par  ta  chaîne  ganglionnaire  trachéo-laryngée,  les 
hémoptysies  prémonitoires  de  l'ulcération  et  de  l'envahisse- 
ment des  voies  respiratoires  supérieures.  La  rapidité  d'évo- 
lution de  la  tumeur  (trois  mois)  est  aussi  h  noter,  ainsi  que 
l'absence  de  métastase  ou  de  généralisation. 

L'envahissement  de  toute  la  glande,  le  cancer  total  de  la 
thyroïde  sont  infiniment  moins  fréquents  que  la  carcinose 
thyroïdienne  localisée  ;  est-ce  dû  h  la  disposition  tuhulée 
et  à  la  structure  pavimenteuse  de  i'épithéJioma?  Nous  l'igno- 
rons, mais  nous  savons  que  partout  sauf  en  arrière  la  capsule 
thyroïdienne  a  été  respectée  et  que  l'épilhélioma  n'a  diffusé 
que  \h  où  l'incision  inter-crico-thyroTdienne,  qui  traversait 
la  glande,  a  laissé  le  champ  libre  k  son  extension.  Aussi  les 
bourgeons  cancéreux  n'ont-ils  pas  tardé  &  faire  saillie  au  de- 
hors à  travers  la  plaie  cervicale,  expulsant  sans  cesse  la  ca- 
nule de  Krishaber,  et  intérieurement  dans  la  cavité  sous- 
glottique,  donnant  lieu  à  de  terribles  accès  de  suffocation. 

Un  dernier  fait  à  consigner  sur  cette  pièce  est  la  lymphan- 
gite réticulaire  cancéreuse  bien  visible  dans  la  zone  sous- 
glottique  ;  il  semblait  que  le  réseau  sous-muqueux  ait  été 
injecté  au  mercure. 


laparotomie,  sature  de  la  perforation,  par 


PO  typho: 
J.  Vanveb 


La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  analomique,  a  été  l'objet 
d'une  communication  de  mon  maître,  M.  le  D'  Monod,  à  la  dernière 
séance  (18  novembre)  de  la  Société  de  chirurgie.  Je  me  cootentcraî 
donc  de  rappeler  qu'il  s'agissait  d'une  perforation  intestinale  survenue 
au  20*  jour  d'une  fièvre  typhoïde.  La  laparotomie  pratiquée  dix  heu- 
res environ  après  la  production  de  la  perforation  permit  de  découvrir 
facilement  la  perte  de  substance  qui  siégeait  sur  l'ilion  et  qui  avait 
déterminé  une  péritonite  purulente  généralisée.  Deux  rangées  de  su- 
tures à  ta  soie  fine  permirent  d'obtenir  son  occlusion  parfaite.  La 
mort  survint  24  heures  après. 

Autopsie,  —  On  constata  que  la  péritonite  avait  continué  i  évo- 
luer. Mais  la  cavité  péritonëale  ne  renfermait  pas  de  matières  intes- 
IJnalea.  Grâce  k  la  suture,  l'occlusion  de  la  perforation  avait  été  par- 
faite. On  peut  voir  sur  la  pièce  que  je  présente  que  la  réunion  des 
lèvres  de  cette  perroralioii  est  complète  et  même  assez  solide. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  montre,  avec  quelques 
autres  qui  ont  été  publiées,  le  résultat  que  peut  donner  la  su- 
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ture  daDS  ces  conditions  malgré  la  friabilité  des  parois  intes- 
tiaaies  qui  se  laissent  facilement  sectionner  par  les  fils.  Cet 
état  de  l'intestin  ne  doit  donc  pas  faire  rejeter  le  suture  pour 
recourir  à  la  fixation  de  la  perforation  à  la  paroi  comme  le 
conseillent  quelques  chirurgiens  pour  agir  plus  sùremeot  et 
plus  rapidement. 

Il  me  semble  cependant  qu'il  est  préférable  dans  ces  cas 
de  substituer  la  suture  à  points  séparés  à  la  suture  en  surjet, 
si  commode  dans  la  plupart  des  perforations  intestinales. 
L'établissement  d'un  surjet  détermine,  en  effet,  un  tiraille- 
ment prolongé  des  tissus  friables  dans  le  cas  qui  nous  occupe; 
et  cet  inconvénient  n'existe  pas  ou  est  moins  marqué  quand 
on  place  des  points  de  suture  séparés.  Il  sera,  en  outre,  pru- 
dent de  ne  pas  serrer  trop  fortement  les  flis.  J'ai  pu  me  rendre 
compte  de  ces  points  de  détail  dans  le  cas  que  je  rapporte- 


Apophyse  ooronoId«  du  maxillaire  înfdri»nr  (mor- 
phologie), par  M.  le  D'  Félix  Reonaclt. 

Plue  le  temporal  est  puissant,  plus  l'apophyse  coronoïde  s'élarKil 
pour  donner  une  plus  grande  surface  d  insertion.  Au  contraire  elle 
s'amincit  et  s'allonge  si  le  muscle  temporal  est  faible.  Les  anatomisle^ 
avaient  déik  riol«  que  chez  le  vieillard  lionl  les  fonctions  masticatoire? 
dëclinenl  rapnphyse  coronoïde  est  mince  et  longue. 

César  Blondi  (XrcA.  d'anthrop.  et  d'archéol.  ital.,  1890)  a  étudie 
l'apophyse  coronoïde  chez  les  (averses  races.  Mesurant  l'indice  de 
,,        ,  ...  hauteur  de  l'apophyse  X  100 

I  apophyse  coronoïde  :  rz-r— —     .    ,,       '^,   — 

largeur  de  I  apophyse 
il  a  trouvé  que  l'indice  est  peu  élevé  dans  les  races  inférieures  dont 
l'indice  est  en  moyenne  60  à  70,  plus,  dans  les  races  moyennes  I  =:  70 
à  80  et  que  l'apopnyse  est  encore  plus  mince  et  plus  élancée  dans  les 
races  élevées.  Les  blancs  ont  I  :r:80  iï90.  il  existe  d'ailleurs  de  gran- 
des variations  individuelles.  Les  anthropoïdes  ont  un  indice  encore 
plus  faible  que  celui  des  races  inférieures. 

Nous  voulons  montrer  que  l'examen  des  pièces  pathologiques 
prouve,  comme  les  travaux  précédents,  que  l'apophyse  est  d'autacl 
plus  mince  que  le  muscle  temporal  fonctionne  moins. 

Le  numéro  319  c,  Musée  Dupuylren,  oiïre  un  polype  fibreux  naso- 
pharyngien  inséré  à  la  base  du  crfkne,  qui  s'est  développé  dans  la 
fosse  temporale  droite.  Il  a  repoussé  eu  dedans  le  maxillaire  supérieur 
droit  qui  est  aplati  et  déformé,  poussé  en  haut  le  plancher  orbitaire, 
et  déjeté  en  dehors  l'arcade  zygomalique  qui  est  distante  de  28  mil- 
bmètres  de  la  suture  sphéno- temporale  alors  que  celle  disUnce  n'est 
que  15  millimi^tres  k  gauche. 

L'arcade  zygomatique  droite  est  plus  mince  :  sa  hauteur  minima 
est  de  4  millmiètres  au  lieu  de  6  millimètres  à  l'arcade  gauche. 

La  branche  montante  droite  du  maxillaire  inférjeur  est  atrophiée, 
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20  millîniètres  largeur  minima  au  lieu  de  31  milli mètres  à  gauche. 
Le  gonioD  est  effacé  à  droite. 

Le  randyJe  droit  est  coiiserviS  et  la  cavité  glénoïde  existe.  Mais  ce' 
condyle  esl  plus  petit,  16  millimètres  largeur  au  lieu  de  20. 

Les  parties  antérieure  et  gauclie  de  la  mandibule  sont  normales, 
la  dentition  complète  et  régulière. 

11  y  a  donc  eu  atrophie  des  os  de  ta  face  droite:  arcade  zygoma- 
tique,  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Mais  l'apophyse 
coronoïde  droite  ne  s'est  pas  simplement  atrophiée,  elle  a  aussi  mo- 
dilié  sa  forme  (V.  ligure). Elle  est  d'une  extrême  minceur  et  longueur, 
8  millimètres  large  contre  15  millimètres  haut,  soit  I  =  187  mm.  5.  Au 
contraire,  l'apophyse  gauche  a  iS  millimètres  large  et  18  millimètres 
haut,  soit  100  millimëtres. 


Entre  l'apophyse  coronoïde  et  le  condyle  existe  une  dépression 
Lrian^^ulaire  à  sommet  infe'rieur  profonde  de  1  à  3  millimëtres.à  bords 
antérieur  et  postérieur  très  nets,  comme  on  l'observe  sur  la  mandi- 
bule des  carnassiers.  Rien  de  pareil  du  côté  gauche. 


Il  serEÛt  facile  de  multiplier  les  exemples  d'apophyses  coronoïdes 
amincies  par  suite  de  troubles  dans  la  mastication  et  iTalTalblissemeDt 
du  muscle  temporal. 

Le  numéro  38.3  du  musée  Dupuytren  olTre  ime  exostose  éoorme  de 
maxillaire  supérieur  gauche  qui  comprime  la  mandibule  du  même 
cAté. 

L'apophyse  coronoïde  gauche  est  aussi  mince  et  longue.  Mais 
l'exemple  est  moins  typi~   ~  '"  --'  "  .  ■.      .. 


précédent  parce  qu'elle  est  com- 

eu  dehors  de  sa  position  normale, 
ide  droite,  qui  devait  servir  de  com- 


Erimée  par  la  tumeur  et  dé 
l'autre  part,  l'apophyse  c 

paraison,  a  été  enlevée. 

Par  contre  au  musée  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon  j'ai  rencontré  une  pièce  probante.  C'est  une  vaste 
nécrose  de  la  voûte  du  cnkne.  La  dure-mère  mise  à  nu  s'est  ossifiée. 

L'apophyse  coronoïde  gauche  est  extrêmement  mince  et  longue. 
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b&uteur  14  millimètres,  largeur  1  millimètres,  d'où  indice  de  200,  La 
droite  a  été  enlevée.  La  raison  de  cette  forme  de  l'apophyse  paraît 
*élre  une  diminution  mais  noD  une  suppression  de  fonction.  En  effet 
sur  les  pièces  qui  offrent  une  ankvlose  de  l'articulation  temporo- 
maxilbire  l'apophvse  coronoïde  est  large  et  massive.  Un  crâne  de 
momie  oITert  par  M.  Ruault  en  18d!>  au  musée  Dupuytren  offre  uae 
ankvlose  double  et  ancienne  de  la  mandibule.  On  avait  enlevé  les 
incisives  supérieures  et  inférieures  pour  nourrir  le  sujet. 

L'ank  ylose  est  constituée  par  une  hypertrophie  osseuse  exubéranU?. 
Or  les  apophyses  coronoides  sont  larges  et  épaisses.  L'apophyse  co- 
ronoïde gauche  a  16  millimètres  de  large  et  19  millimètres  de"  haut  ; 
soit  un  indice  de  119.  Elle  est  très  épaisse,  10  millimètres  d'épais- 
seur, en  y  comprenant  un  tubercule  osseux  situé  à  sa  face  interne. 
L'apophyse  coronoïde  droite  est  moins  déformée  et  a  15  millimètres 
de  haule'ur  pour  20  de  large,  soit  un  indice  de  75. 

L'apophyse  coronoïde,  loin  de  diminuer  en  s'amlncissant  et  s'al- 
longeant  par  la  suppression  de  fonction, a  donc  été  le  siège  de  dépAts 
osseux. 

D'autres  pièces  offrent  le  même  résultat.  Par  exemple  le  squelette 
de  Simorre  (Musée  Dupuytren)  offre  des  ankyloses  générales,  entre 
autres  des  arLÎcuiations  te mporo- maxillaires. 

La  mandibule  est  forte,  les  apophyses  coronoides  loin  d'élre  amin- 
cies et  allongées  sont  ici  très  élargies  et  fort  diminuées  de  hauteur, 
2  à  3  millimètres  au  plus. 

Donc  quand  les  muscles  temporaux  diminuent  leurs  fonctions,  l'a- 
pophyse coronoïde  s'amincit  et  s'allonge. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  la  fonction  masticatrice  disparait. 


Snrfsce  d'insertion  osseuse  des  muscles  (morphologie), 
par  M.  leD''  Feux  Reonault. 

Quand  un  muscle  s'insère  sur  une  surface  osseuse  concave,  l'os 
est  d'aulanl  plus  excavé  et  la  surface  plus  concave  que  le  muscle  est 
plus  puissant.  Ce  principe  est  vrai  si  on  ajoute  la  formule  «  toutes 
choses  égales  d'^leurs  i>  car  le  creusement  de  la  surface  osseuse 
dépend  d'autres  facteurs. 

On  observe,  en  effet,  des  pièces  anatomo-pathologiques  sur  les- 
quelles la  surface  osseuse  est  très  concave  alors  que  le  muscle  devait 
être  très  faible.  Par  exemple  : 

Le  numéro  332  du  musée  Dupuytren  montre  un  membre  inférieur 
atteint,  dit  le  catalogue,  de  cavité  kystique  du  calcanéum.  Il  s'agit 
soit  de  tuberculose,  soit  d'ostéo-sarcome.  En  tous  cas,  la  lésion  était 
considérable,  et  le  sujet  'ne  pouvait  certes  guère  marcher  depuis 
longtemps.  Or  la  face  an téro-ex terne  du  tibia  qui  donne  insertion 
au  muscle  tibial  antérieur  est  très  creusée,  bien  plus  qu'elle  ne  t'est 
sur  tout  tibia  normal  (V.  fig.  I).  Sur  une  coupe  transversale  de  l'os, 
on  voit  que  la  substance  compacte  offre  une  épaisseur  minima  de 
15  millimètres  à  la  face  antérieure  concave,  tandis  que  celle  subs- 
tance compacte  a  4  millimètres  d'épaisseur  à  la  face  postérieure  et 
6  sur  le  bord  interne. 

Le  péroné  forme  sur  une  coupe  transverse  une  étoile  à  trois  bran- 
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■aves,  l'interne  est  formée  par  lii  prcBs'ron 
iséL-  correspond  à  l'inserlioii  des  piToniers. 

Le  pt'rooé  est  tr&s  Oburiié  et  n'offre  plus  de  cavité  médulliiîru  iippa- 

rente. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples.  Le  numéro  30i  {iioiiveuu 

registre)  du  mCrne  musée  montre  les  deux  os  de  l'avant-briis  aviiut 

chacun  un  cal  k  leur  tiers  inférieur.  Le  cal  est  éburné,  petit,  l'I  par 

conséquent  ancien. 


Fig.  i.  (Musée  Dupuylrer,  332.)  Fig.  2.  (Husde  Uopuytren,  804.) 

Or  le  cubitus  présente  sur  sa  face  antérieure  au-dessus  du  cal  une 
concavité  très  accentuée  qui  correspond  à  l'insertion  des  lléchisseurs 
profonds  des  doijfts  (V.  lig.  2).  dette  concni-i té  se  poursuit  de  l'ex- 
Irémité  supérieure  jusqu'au  cal. 

Il  sei-ait  facile  de  multiplier  les  exemples.  Ils  sont  trôs  nombreux. 
Ainsi  le  000  A  elle  601)  Il  sont  deux  iiièces  d"nrthrile  lubercideuse 
du  poignet.  Sur  ces  deux  pièces  le  cubitus  offre  é(îal<'meiil  une  sur- 
face antérieure  très  creusée.  Kt  [tourlanl  les  lléeliisseurs  protoudfldes 
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doigts  n'y  devaieul  pas  être  bien  forts.  Là  encore  sur  une  coupe 
trunsversâlc  du  cubilÂis,  la  substance  compacte  oCTre  une  âpaîsseur 
très  faible  à  la  face  antérieure,  bien  inférieure  à  l'épaisseur  des  au~ 
très  faces , 

M.  Hartmann  objecte  que  la  surface  de  l'os  était  creusée  avant 
l'apparition  de  la  maladie  dans  le  premier  cas,  avant  la  fracture  dans 
le  second.  Après  maladie  et  accident,  le  muscle  se  serait  atrophié, 
mais  l'os  aurait  conserve  sa  forme  première. 

M.  Reonault.  —  Cette  théone  est  inadmissible.  Mais  depuis 
J.  Guéri[i  (Essai  de  physiologie  générale,  Paris,  1868)  et  Marev  (V. 
la  Machine  animale,  in  Bib.  se.  tntern.,  P.  Alcan,  1886,  p.  91)  on 
sait  que  le  squelette  est  «  dans  l'organisme  vivant  essentiellement 
modifiable  ».  Il  suffit  de  quelques  mois  pour  que  s'effacent  les  fos- 
settes et  apophyses  de  l'os  quand  le  muscle  correspondant  est  atrophié. 

Or  la  lésion  Ubio- tarsienne  du  numéro  332  est  très  accusée  et  an- 
cienne ;  la  face  antéro-cxterne  du  Ijbia  offre  une  concavité  plus  forte 
que  sur  n'importe  quel  tibia  normnl.  La  forme  du  péroné  est  plus 
anormale  encore  s'il  est  possible. 

On  conclura  donc  légitimement  que  ces  formes  osseuses  ont  suivi 
la  maladie  et  n'ont  pu  la  précéder. 

De  même  la  pièce  304  offre  un  cal  déjii  effacé  et  réduit  à  de  modes- 
tes proportions.  L'excavation  de  la  face  antérieure  du  cubitus  est  ici 
encore  plus  accusée  que  sur  n'importe  quel  tibia  normal.  On  conclura 
qu'elle  est  consécutive  au  cal  et  provoquée  par  lui. 


Lithiase  biliaire  an  cours  de  la  fiÀvre  typhoïde, 

par  G.  MiLiAN,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  vingt-cinq  cal- 
culs biliaires  trouvés  à  l'autopsie  d'une  jeune  femme  morte  le  15' jour 
d'une  fièvre  typhoïde. 

Voici  l'observation  de  cette  malade  : 

Le  31  octobre  1896  entre  dans  le  service  de  M.  le  D'  Gaillard,  sup- 
pléé par  H.  Hudeio,  une  jeune  femme  de  24  ans,  Marie  M...  Celle 
jeune  femme  a  toujours  été  bien  portante  et  nous  ne  relevons  aucune 
maladie  dans  ses  antécédents. 

Une  t  o  s  d'  1  ppée  il  y  a  deux  ans,  s'est  terminée  sans 
accidei  Që  p  ta  naissance  d'une  fille  actuellement  vivante  el 
sans  ta     path  I  giq 

Il  y  ^l        de  jours  environ,  la  malade  fut  prise  de  ma- 

laise gé  rai  d  a  é  s,  de  courbature  et  de  fièvre.  Les  svmptfl- 
raes  sa  t  la  m  lade  alla  consulter  un  médecin  qui  la  (léclara 

atteinte  d   mb  j,    trique  et  la  purgea.  Malgré  cette  médica- 

tion, l'ét  t  d  la  m  1  d  ne  fit  qu'empirer  et  celle-ci  dut  se  mettre 
au  ht  le  23  octobre,  c  esl-à-dire  huit  jours  avant  son  arrivée  à  l'hO- 


pital.  De  nouveaux  symptômes  s'étaient  montrés:  céphalée  intense, 

Centation  du  malaise,  insomnie,  diarrhée  jaune  abondante,  etc. 
is  voyons  la  malade  tri^s  agitée,  se  plaignant  d'un  violent  mal 


■mentation  du  malaise,  insomnie,  diarrhée  jaune  abondante,  etc. 
loua  voyons  la  malade  tri^s  agitée,  se  plaignant  d'un  violent  mal 
Léte,  le  visage  inquiet,  les  yeux  ét'arés.  La  langue  est  sèche,  fen- 
ie,  rôtie,  les  dents  fuliglne'uses  ;  l'anorexie  est  complète,  le  ven- 
tre est  sensible  k  la  pression  du  crviix  épigastrique  et  surtout  de  la 
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fosse  iliaque  droite.  L'S  iliaque  apparail  remplie  de  scybalee,  la 
coDBtipation  ayant  succéda  k  la  diarriiée.  Le  foie  déborde  lé^ttremeiit 
les  fausses  cAtes,  le  rebord  costal  au  niveau  de  la  rate  est  légèrement 
douloureux  à  la  palpation.  Le  ventre  est  très  modérëmenl  ballonne. 
On  constate  sur  la  peau  di*  l'abdomen,  des  flancs,  et  du  dos  de  nom- 
breuses taches  rosées  caractéristiques,  un  peu  pAles  et  non  saillan- 
tes. 

De  nombreux  rflles  sibilants  retentissent  dans  toute  la  poitrine, 
surtout  du  cûté  droit.  Les  battements  du  coiur  sont  réguliers,  bien 
frappés  mais  rapides.  Le  pouls  est  petit,  fréquent,  battant  130  à  la 
minute.  La  température  atteint  40°3  et  le  soir  40*5. 

Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  s'impose. 

Traitement  :  régime  lacté,  bains  froids  toutes  les  S  heures,  todd, 
Champagne,  purgatif. 

l*'"  novembre.  —  Le  lendetnain,  la  température  s'élève  encore. 

La  malade  a  déliré  toute  la  nuit  ;  la  constipation  persiste.  T.  40". 
P.  134. 

2.  —  T.  40^  le  malin  ;  40°  le  soîr. 

3 .  T.  40"  )e  matin  ;  39"  le  soir.  Le  pouls  est  petit,  fréquent, 
mistïrable.  Le  délire  s'est  accentué  et  persiste  dans  ta  journée.  L'é- 
tal général  est  très  grave.  La  maladie  revêt  une  forme  ataxo-dynu- 
mique  redoutable.  Ilest  impossible  de  faire  prendre  de  bain  la  nuit 
à  la  malade. 

4.  —  T.  40'5  le  maUn  ;  40^  le  soir. 

Albumine  en  quantité  très  abondante  dans  les  urioes.  Oligurie. 

5.  —  T.  40"9  le  matin  ;  40^  le  soir. 

6.  —  Persistance  du  délire  et  des  phénomènes  généraux. 
T.  iO"5  le  malin  ;  40»4  le  soir. 

7.  —  La  malade  a  eu  une  syncope  en  prenant  son  bain.  Malgré 
les  piqûres  de  caféine,  te  pouls  ne  se  relève  pas.  Les  battements  du 
cŒur  sont  pourtant  réguliers  et  bien  frappés. 

T.  40"6  le  malin  ;  40»!  le  soir. 

8.  —  La  malade  est  dans  le  coma  vigil,  étendue  dans  le  décubi- 
tus dorsal,  les  extrémités  froides,  les  yeux  convulsés,  la  respiration 
stertoreuse,  le  pouls  imperceptible.  La  température  du  matin  était  de 
40*6.  Il  s'agit  la  de  températures  vaginales. 

La  mort  survienl  à  1  heure  de  l'après-midi,  sans  qu'à  aucun  mo- 
ment de  sa  maladie,  la  malade  n'ait  présenté  d'ictère. 

Notons  ici  que  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  a  élé  vérifié  le 
5  novembre  par  l'épreuve  du  séro-diaKiioBtic. 

10.  —  AuToesiE.  —  Les  poumons  emphysémateux  sur  leurs  bords 
sont  congestionnés  au  niveau  de  leur  face  postéro-externe  ;  il  existe 
même  une  splénisalion  très  étendue  il  la  base  droite. 

Le  cœur  est  normal  d'aspect.  Son  muscle  est  ferme,  et  l'organe 
n'est  pas,  comme  dans  les  myocardites  lyphiques,  Qasquc,  déformé  ; 
la  couleur  k  la  coupe  est  normale,  penl-f  Ire  un  peu  ptUe.  Aucune 
lésion  valvulaire  ne  s'y  révèle. 

L'œsophage  est  indemne  de  lésions. 

Vestoinac  présente  un  pointillé  ecchymotique  très  abondant  sur- 
tout sur  sa  face  postérieure.  Quelques  exulcérations  de  forme  Irian- 
Èulùre,  &  fond  noirâtre,  apparaissent  assez  nombreuses  au  niveau  de 
1  grosse  tubérosité. 
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L'irtleslin  grêle  est  parsemé  daiis  toute  la  région  îlcenne  de  plaques 
de  Pever,  molles,  violet-rose,  pou  soiUuntes,  k  peine  ulcérées,  sans 
bourbillons,  en  un  mol  en  voie  de  décroissunce.  Toutes  paraissent 
du  même  ùee,  toutes  ont  b  même  apparence  de  lésions  éteintes,  ou 
en  voie  de  aéfervesceuce.  Il  n'y  a  nulle  part  menace  de  per/oraljon. 
On  ne  trouve  danslemésenlÈre  aucune  trace  de  lymphangite,  aucun 
ganglion  hypertrophié. 

Lf  gtvs  intestin  indemne  de  lésions  est  bondé  de  scybales  dans  sa 
portion  terminale. 

Les  rems  sont  de  volume  normal,  mais  congestionnés,  presque 
violacés  k  la  coupe. 

La  rate,  doublée  de  volume,  est  molle,  presque  diffluente,  de  cou- 
leur noirâtre  à  la  coupe. 

Le /bie  est  aussi  très  notablement  augmenté  de  volume.  Il  présent* 
sur  sa  face  convexe  des  taches  blanches,  irrégulières,  analogues  k 
celles  décrites  par  HnnoL  dans  les  foies  infecljeux.  L'organe  est  mou, 
friable,  plulfil  pille  et  luisant,  manifestement  gros.  On  n'y  trouve 
pas  d'abcès. 

La  vésicule  biliaire  de  couleur,  de  volume  et  d'aspect  normaux, 
renferme  une  bile  brunâtre  au  milieu  de  laquelle  nagent  une  multi- 
tude de  cdculs  dont  trois  sont  engagés  dans  le  canafoystique. 

Le  système  nerveux  n'a  pas  él^  examiné. 

Voici  l'examen  que  nous  avons  pratiqué  au  sujet  des  calculs  bUiai- 
ren  qui  font  l'objet  de  cette  communication.  Au  nombre  de  25,  ils 
sont  tous  de  même  volume,  de  même  aspect,  de  même  couleur,  eo 
un  mot  identiques  sous  tous  les  points  de  vue  et  vraisemblablement 
du  même  ïige.  Ils  sont  du  volume  d'un  petit  pois,  mùnformeg,  de 
couleur  jaune  d'œut  cuit  dur  ou  fleur  de  soufre.  Quelques-uns  pré- 
sentent à  la  surface  uue  légère  teinte  acajou,  mais  celle-ci  est  sura- 
joutée et  due  à  du  sang  desséché.  lis  sont  extrémemenl  friables, 
réductibles  entre  les  doigts  à  une  poudre  jaune  p&le,  impalpable, 
analogue  â  la  poudre  de  Ivcopode. 

A  la  coupe,  ils  n'apparaissent  pas  formés  de  stratifications  con- 
centriques. Au  contraire,  on  y  dislingue  des  stries  radiées,  brillantes, 
cristallisées  et  jaune  pale  comme  la  teinte  périphérique. 

Le  centre  de  ces  calculs  est  couleur  chocolat;  il  est  manifestemeot 
rareté.  Aussi,  à  la  coupe,  ces  calculs  ressemblent-ils  à  ces  bonbons 
à  liqueur  dont  le  contenu  commerce  à  se  dessécher. 

Ces  calculs  sont  eïtrémement  légers  car  ils  surnagent  dans  l'eau. 
Ils  plongent  par  contre  dans  l'éther  et  l'alcool.  Insolubles  dans  l'eau 
et  1  alcool  à  froid,  ils  se  dissolvent  totalement  dans  le  chloroforme  et 
l'éllicr,  k  qui  ils  communiquent  une  teinte  jaune  verdàtre. 

Nous  en  avons  pratiqué  l'analyse  méthodique. 

Pas  de  résidu  apprécLable  à  l'incinération,  ce  qui  prouve  leur  nature 
organique. 

Absence  de  la  réaction  de  la  murexide,donc  absence  d'acide  urique 
et  d'urate  d'ammoniaque. 

Absence  des  réactions  de  la  xanthine  et  de  la  cystine. 

Fur  contre,  la  présence  de  la  cholestérine  nous  a  été  nettement 
démontrée  par  : 

1"  La  grande  solubilité  des  calculs  dans  le  chloroforme  et  i'étlier; 

20  La  présence  dans  la  dissolution  chloroformique  de  cristaux  de 
choleslénne  en  plaquettes  absolument  cnraetéristiques. 
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3*  Par  les  réactions  chimiques  :  la  dissolution  dans  lo  chloroforme 

additionné  d'acide  tiiilfurique  donnait  une  teinte  rojfri'  sang  des 
plus  nettes  ;  enfin,  on  obtenait  une  teinte  violette  imnii^diatc  <-n  ajou- 
tant à  i  volume  de  In  solution  chloroformique,  3  volumes  d'aHile 
eulfurique  concentré  et  quelques  (gouttes  de  perchlorun;  de  fi-r. 

Outre  la  cholestërine  qui  formait  la  majeurs  partie  des  calculs,  il 
entrait  dans  la  composition  de  cenx-ci  une  proportion  notabb  de 
pigmentR  biliaires,  ainsi  qu»  l'ont  démontré  les  recherches  suik-antes  : 
Pulvérisation  du  calcul  qui  est  ensuite  traité  par  l'élher  pour  le 
débarrasser  des  malJiTes  grasses  et  de  la  cholesuîrine  ;  lavape  du 
résidu  à  l'eau  bouillante  pour  enlever  les  sels  qui  pourraient  se  ren- 
contrer ;  cliaulTage  avec  HCI  et  évaporation  à  siccilé  ;  le  résidu  épuis(î 
par  le  chlorororme  bouillant  nous  a  donné  une  solution  verte  dénotant 
la  présence  de  la  bilîverdine.  Celle-ci  a  été  démontrée  par  l'exiimcn 
speclroscopique,  car  l'interposition  de  la  dissolution  chloroformique 
verte  entre  l'éclairage  et  le  prisme  a  produit  relTacement  de  toute  la 
partie  violette  du  spectre  et  même  l'apparition  d'une  rtue  entre  le 
verl  et  le  bleu. 

En  dernier  lieu,  la  partie  superficielle  des  calculs  avant  été  enlevée 
à  l'aide  d'un  scalpel  stérilisé  cl  rouge,  puis  la  nouvelle  surface  ohl<^ 
nue  ayant  été  elle-même  stérilisée  au  fer  rouge,  le  centre  du  calcul 
fut  prélevé  avec  une  aiguille  lancéolée  stérile  et  ensemencé  dans  un 
tube  de  bouillon  peptooe. 

Les  conditions  d  asepsie  pour  le  prélèvement  du  centre  du  calcul 
oDt  ainsi  été  parfaites  et  l'on  ne  peut  nous  accuser  d'avoir  introduit 
des  germes  du  dehors  par  la  section  du  calcul. 

L'ensemencement  nous  donna  un  résultat  posiUf.  L'expérience  ré- 
pétée une  seconde  fois  avec  un  autre  calcul  aboutit  au  même  fait. 
Le  bacille  qui  a  proliféré  est  en  tous  points  analogue  au  bacille  d'K- 
berth  et  s'est  trouvé  k  l'élat  de  pureté.  Voici  quels  en  sont  les  ca- 
ractères d'après  la  culture  sur  bouillon  peplone.  BHIonnels  cylindri- 
ques à  extrémités  arrondies,  donnant  tantôt  l'aspect  de  gros  cocci 
OH  de  bactéries  trapues,  à  tonne  de  fuseau  ou  de  navette  avec  espace 
clair  au  centre,  tantfll,  mais  plus  rarement,  à  cause  du  jeune  Age  de 
la  culture,  l'aspect  de  baionnets  grêles  allongés.  Mobilité  1res  vive 
dans  le  bouillon.  La  coloration  des  cils  n'a  pas  été  pratiquée.  Agglu- 
tinement  rapide  de  ces  bacilles  en  ajoutant  du  sérum  de  typhique  à 
celte  culture  dans  la  proportion  indiquée  par  Widol  de  1  goulie  de 
sérum  pour  X  gouttes  de  bouillon.  Il  est  vrai  de  dire  avec  Courmont 
que  si  le  sérum  typhique  seul  agglutine  l'Eberth,  il  n'agglutine  pas 
seulement  ce  microbe. 

Dans  bouillon,  trouble  très  rapide  et  uniforme  ;  absence  de  pel- 
licule superficielle  myodermique. 

Absence  de  la  réaction  de  l'indol  dans  les  cultures  dans  bouillon 
&gées  de  24  heures. 

Sur  gélose,  couche  blanchfltre  le  long  de  la  strie. 

Sur  gélatine,  absence  de  liquéfaction.  Colonies  superficielles  épais- 
ses, d'un  blanc  crémeux,  à  contours  parfaitement  réguliers, opaques. 

Dans  l'épaisseur,  colonies  vagues  a'asçecl  nuageux. 

L'examen  histologique  de  la  vésicule  biliaire  n'a  révélé  aucune  lé- 
sion bien  appréciable. 

La  muqueuse  montriùt  de  place  en  place  des  bacilles  les  uns  à 
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la  gurrace,  les  autres  dans  la  profondeur  et  analogues  comme  carac- 
tÈrPS  morphologiques  k  ceux  trouvés  dans  la  culture.  Mais  il  est  tort 
probable  qu'il  s'agissait  là  du  bactérium  coli,  envahisseur  rapide  des 

RriFLBxiONs.  —  Cette  observation  confirme  de  tous  points 
les  théories  pathogénétiques  nouTelies  de  la  lithiase  hiliaire 
édifiées  par  Dupré,  Naunyn.  Schrader,  Létienne,  Gilbert  et 
Girode,  Chiari,  Gilbert  et  Dominici,  Hanot  etc.  :  il  s'agît 
d'une  choléc;Bttte  typhique  lithogène. 

La  présence  du  bacille  d'Eberth  au  centre  des  calculs,  l'&ge 
identique  des  vingt-cinq  calculs,  leurs  caractères  analogues 
k  ceux  assignés  par  Hanotet  Létienne  aux  calculs  microbiens 
de  formation  récente,  l'absence  de  colique  hépatique  dans  les 
antécédents  de  cette  malade  prouvent  bien  le  rôle  prépondé- 
rant de  l'infection  Eberthienne  dans  la  genèse  de  cette  li- 
thiase. L'autopsie  de  cette  femme,  morte  vers  le  seizième  jour 
d'une  dothiénentérie  hypertoxique,  a  démontré  exactement 
la  nature  de  la  maladie  causale  déjk  affirmée  par  l'épreuve 
du  se ro- diagnostic. 


BnUore  de  l'œsophaee  par  l'ammoniaque,  ezpulsioii  de  la 
muqueuse  cesopaa^nne,  par  MM.  A.  Gilbert  et  A.  Grenet. 

La  nommée  B...,  kgée  de  36  ans,  entre  le  15  juillet  1896  dans  le 
service  du  D*"  Gilbert  k  l'hApiUl  Rroussais  :  six  heures  avant  son  en- 
trée elle  a  absorbé  environ  100  grammes  d'ammoniaque  et  a  ressenti 
à  la  suite  de  cette  ingestion  de  violentes  douleurs  au  niveau  du  pha- 
rynx et  au  cteux  épigaslrique. 

Dans  la  nuit  du  15  au  16  se  produisent  des  vomissements  san- 
glants :  les  selles  contiennent  également  du  sang.  La  malade  est  sou- 
mise au  régime  lacté  absolu  et  des  injections  de  morphine  lui  sont 
faites  pour  calmer  les  douleurs  qui  sont  toujours  très  intenses. 

Du  16  au  25  juillet,  il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelle  hématémèse 
mais  tous  les  jours  se  produisent  des  vomissements  bilieux  ou  ali- 
mentaires ;  et  ron  administre  k  la  malade  des  lavements  de  peptone. 

Le  25  juillet  a  lieu  l'expulsion  du  tube  de  muqueuse  œsopha- 
gienne que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomi- 
que.  Il  a  une  longueur  de  quatorze  centimètres. 

Sur  les  coupes  on  peut  constater  que  toute  la  muqueuse  œsopha- 
gienne a  élé  détachée,  Kn  quelques  points  même  se  voient  des  fibres 
provenant  de  la  tunique  musculaire.  A  la  surface  de  l'épilhélium 
les  microbes  existent  en  grund  nombre  ;  tandis  que  dans  les  parties 
profondes  s'est  produit  un  afflux  de  leucocytes  ;  certains  de  ces  leu- 
cocyt«s  englobent  des  débris  de  fibres  musculaires.  Dans  le  derme 
existe  une  infiltration  embryonnaire  considérable.  Quelques  jours 
après  avoir  expulsé  ce  lube  membraneux,  la  malade  a  rejeté  encore 
quelques  fragments  de  muqueuse  Œsophagienne. 
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Le  5  septembre  B...  quitt«  l'hûpilal  Broussais  au  moment  où  l'on 
songeait  h  explorer  son  <Bsopbage  et  h  le  dilater  ;  ik  ce  moment  les 
aliments  liauides  pouvaient  seuls  être  absorbas.  Nous  n'avons  pu 
gnvoir  ce  qu  est  devenu  le  calibre  de  (l'œsophage  ainsi  litipouillO  de 
sa  muqueuse,  la  malade  n'ayant  pas  ^té  revue. 

RÉFLEXIONS.  —  L'expulsion  de  portions  importantes  de  mu- 
queuse après  les  brAlures  de  l'œsophage  n'est  pas  extrême- 
ment fréquente:  nous  avons  trouvé  dans  la  thèse  de  Man- 
sière  (1)  une  observation  semblable  à  la  nôtre:  il  s'ngit  d'une 
malade  qui,  cinqjours  après  un  empoisonnement  par  l'acide 
sulfurique,  a  rejeté  un  long  tube  membraneux  mesurant  la 
longueur  du  pharynx  et  de  l'œsophage.  La  muqueuse  t>  él^ 
détachée  des  couches  sous-jacentes  dans  toute  son  intégrité, 
et  à  sa  surface  externe  on  y  trouve  quelques  fibres  musculaires 
comme  dans  notre  observation. 

Wyas,  Trier,  cités  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  ont 
également  publié  des  observations  analogues.  Laboulbène  (2) 
a  relaté  un  cas  d'expulsion  de  la  muqueuse  stomacale  et 
œsophagienne  h  la  suite  d'un  empoisonnement  par  l'acide 
sulfurique.  Le  malade  expulsa, plus  d'une  semaine  après  l'in- 
gestion  ducaustique,  un  lambeau  de  membrane  long  de  8  cen- 
timètres. 

Plus  récemment  Sclavunos  (3)  a  signalé  l'expulsion  de  la 
muqueuse  œsophagienne  chez  un  individu  qui  avait  bu  k 
plusieurs  reprises  de  l'alcool  très  fort  :  il  a  décrit  minutieu- 
sement les  altérations  de  la  muqueuse  et  désigne  la  lésion 
sous  le  nom  d'œsophagite  dissécante  superficielle. 

De  tous  ces  cas  on  pourrait  rapprocher  l'œsophasilc  décrite 
parBirch-Hirschfeld  souslenom  d'œsophagite  liesquamative 
et  dans  laquelle  sans  cause  connueune  malade  rendit  dans  un 
effort  de  vomissement  un  tube  membraneux  long  de  20  cen- 
timètres (4). 

m  HANSitRE,  Th.  Paris,  1865  {Obs.  I). 
(2)  Académie  de  médecine,  décembre  ISTU. 

(3) SCLAVUKos,  UeberŒsophaititis  disfecans  sùporHcialis,  Airli.  f.vath. 
Anat.  vnd  Physiologie,  CXXXHI,  2. 

(i)  BiRCR-HiHSRHFn.ii.  Lehrh.  der  pathol.  Anal. 
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Péricardite  rhumatismale  algue  diagnostiquée  pendant  U 
vie,  &  forme  d'angine  de  poitrine.   —  Signe  de  Pins,  par 

M.  Lk.i.n  liKH-NAHu,  intiTClc  (les  liiïpitaux. 

L'enfnnl  Jdlie  P...  est  nmonée  à  )a  Consultation  de  l'hôpital  des 
Enfants  Malades,  h  9  novembre  au  matin  ;  son  risafre  pâle  et  iéçè- 
rement  boufll,  sa  diflicultu  de  respirer,  atlirenl  de  suLt«  rattejilion 
du  côté  (lu  cœur,  qui  est  eu  elTel  le  eii-g^  de  l'alTection  ijui  l'amè.ae 
h  l'Iiôpital,  où  elle  entre  dans  le  Bernce  du  professeur  Grancher. 

Celle  [>etite  fille,  ilfîée  de  8  ans,  semble  de  bonne  constitution. 
Ses  anli^'dents  morbides  [le  sont  pas  1res  chargés  :  nëe  à  terme 
api'^s  un  accouchement  facile,  son  développement  s'est  fait  nonnale- 
ment  h  la  campagne,  où  elle  a  vécu  Jusqu'à  l'an  dernier.  Depuis  son 
séjour  k  Paris,  elle  a  éli!  iitleinte  d  une  coqueluchf*,  qui  dura  trois 
nu  quatre  mois. 

Sa  mère,  ùf^e  de  33  ans,  est  bien  porUnle,  peul-ètre  un  peu  rhu- 
matisante ;  le  père,  ilgë  de  89  ans,  jouit  également  d'une  bonne 

La  malade  fut  prise,  il  y  a  un  mois,  d'une  ultaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  oei^ompagné  de  (If-vre,  qui  atteint  diverses  articula- 
lions,  surtout  du  côté  gauche.  Le  mëdeciu  qui  la  soigna  en  ville  ne 
lui  dunna  k  aucun  moment  de  salicylate  de  soude.  Depuis  huit  jours, 
l'enfanl  se  plaint  de  palpitations,  d'une  douleur  constante  siégeant 
au  niveau  de  la  région  précordiale  ;  les  sympldmes  ne  font  que  s'ac- 
centuer, en  miîme  temps  que  le  visage  se  décolorait,  et  que  l'appétit 
se  pf-rdait  ;  (oux  légère  :  avant-hier,  épistaxis  peu  importante. 

Actuelleraenl,  la  physionomie  de  la  petite  malade  est  saisissante  : 
ses  traits  soiil  empreints  de  la  douleur  la  plus  vive  ;  le  visage  extrê- 
mement piMe,  boufn,  l'attitude  de  la  tête  renversée  en  arrière  révHent 
l'augoisse  respiratoire,  qui  lui  arrache  continuellement  de  petits  cris. 

t^lle  porte  fn^quemment  ses  mains  à  sa  poitrine,  comme  pour  en 
arracher  quelque  obstacle  qui  l'étreint. 

A  l'examen  de  la  région  précordiale,  on  voit  que  la  pointe  bat 
violemment  dans  le  B"  espace  intercostal  ;  la  palpation  dénote  un 
frémissement  de  la  paroi  très  prononcé  ;  la  matîù  cardiaque  n'est 

Cas  augmentée,  l'auscultation  est  rendue  extrêmement  difncilc  par 
L  rapidité,  la  violence  des  bruits  du  cœur  alTolë  ;  il  semble  que  I  on 
perçoive  un  bruit  surajouté,  systolique  ou  mesosystolique,  dur,  rJ- 
pcnx.  Ces  signes  ne  sont  pas  modifies  par  les  changements  de  posi- 
tion lie  la  malade. 

La  base  du  poumon  gauche  présente  des  signes  d'épanchement 
pleural:  submatilé,  diminution  des  vibrations  thoraeiques.  Ces 
symI>U^roes  ne  se  modifient  pas  dans  la  position  génu-peclorale,  ce 
qui  fait  supposer  l'exislenee  d'un  épanehement  pfeurat  ;  mais  une 
ponction  exploratrice  ne  retire  pas  ae  liquide. 

Le  foie  m  la  mie  ne  sont  augmentés  de  volume.  L'exploration  de 
l'abdomen  ne  présente  rien  de  particulier  ;  pas  d'nscite.  Pas  d'«- 
dtme  des  jambes.  Mais  les  urines  sont  un  peu  albumîneuses  et  extrê- 
mement rares. 

La  polyarthrite  riuimatismale  n'estpas  encore  complètement  éteinte, 
car  les  mouvements  réveillent  encore  quelques  douleurs  dans  les 
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articulations,  principalement  dans  le  genou  gauche.  La  température 
centrale  est  normale. 

H.  Marfan,  s'appuyanl  sur  l'angoisse  douloureuse  accompagnant 
les  ^i)fiies  cardiaques  exposées,  sur  l'absence  d'œdi'mcK,  d'autres  si' 
grics  d'asvstolie,  sur  la  pri'i'xisti'ncc  du  rhumalisme,  pose  le  diagnos- 
tic de  pérïcardite  aiguë.  On  applique  4  ventouses  scariQëes  au  devant 
du  cœur,  et  on  prescrit  du  uromure  de  potassium.  Le  lendemain  les 
symptûmes  douloureux  augmentent  encore  d'acuitt!  ;  l'orlliopnée  est 
il' son  acmé  ;  l'anurie,  presque  absolue,  ne  cède  pns  aux  ventouses 
scariflées,  posées  sur  la  région  lombaire.  Le  soir,  on  pratique  la 
ponction  pleurale  exploratrice  dont  nous  avons  déj&  parlé  ;  elle  esl 
suivie  d'une  expectoration  spumeuse,  sanguinolente  avec  exaspéra- 
lion  de  la  dyspnée,  qui  font  craindre  une  issue  fatale  iramédiate. 
L'asphyxie  fait  d'ailleurs  de  rapides  progrès  ;  les  extrémités  sont 
froic^s  et  violacées,  ainsi  que  les  lèvres.  Enfin,  à  3  heures  du  matin, 
la  mort  survient. 

AuTOPSiE.  — Pratiquée  te  12  novembre.  A  l'ouverture  de  la  paroi 
thoraciuue,  on  note  des  adhérences  multiples  qui  unissent  les  2  feuil- 
lets de  ta  plèvre  droite,  surtout  à  ses  2/3  supérieurs.  On  enlève  le 
sac  pèricardique,  et  on  l'ouvre.  Les  2  feuillets  en  sont  in^raement 
unis  par  des  lames  et  des  traclus  flbrineux  ;  la  décortication  se  fait 
cependant  facilement,  et  met  à  nu  deux  surfaces  chagrinées,  dont 
l'aspect  justifie  l'appellation  classique  de  langue  de  chat,  et  la  com- 
paraison de  tartines  de  beurre  accolées  et  brusquement  séparées.  Par 
endroits  le  dépôt  fibrino-plastîque  plus  abondant  forme  des  j>seudo- 
kystes  d'où  sort  une  minime  quanlilë  de  liquide  séreux,  citnn.  L'in- 
flammation du  péricarde  est  généralisée  &  toute  l'étendue  de  la  sé- 
reuse, ainsi  que  le  démontrent  l'injection  et  l'exsudat,  qui  remonte 
jusqu'à  l'origine  des  gros  vaisseaux. 

Le  cœur,  enlevé  du  péricarde,  est  ouvert  :  la  valvule  mitrale  pré- 
sente sur  son  bord  libre  des  végétations,  et  des  varicosités  nombreu- 
ses, stigmates  de  l'endocardite  rhumatismale  concomitante  de  ta 
péricardite  ;  quelques  végétations  semblables  existent  sur  la  iricus- 
pide  ;  dans  sa  totalité  le  cœur  est  gros,  mais  le  myocarde  semble 
peu  atteint. 

Les  gangliom  péritrarhéobroncliiqvei  sont  noyés  dans  une  atmos- 
phère celluleuse  boursoullée  par  l'œdème  ;  à  la  coupe,  ils  apparais- 
sent tous  parsemés  de  tubercules  caséeux. 

Le  poumon  gauche  présente  de  petites  granulations  tuberculeuses 
au  sommet  ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  ne  présente,  ainsi  que 
le  poumon  droit,  que  les  altérations  passives  de  congestion,  et  splé- 
ni  sa  lion  h  leurs  divers  degrés. 

Les  reins  sont  de  volume  normal;  leur  capsule  se  décortique 
bien  ;  maïs  à  la  coupe,  leur  substance  pâle  dénote  une  dégénéres- 
cence des  épithéliums  avancée. 

De  même  le  foie,  de  volume  normal,  est  un  type  de  foie  infectieux 
avec  taches  laiteuses  à  la  surface,  dégénérescence  graisseuse  et  con- 
gestion hémorrhagique  de  son  parenchyme.  La  rate  est  congestionnée. 

Réflexions.  —  Plusieurs  points  mérilent  d'appeler  l'atten- 
tion dans  cette  observation.  Tout  d'abord,  l'autopsie  a  con- 
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firme  pleinement  le  diagnostic  de  péricardite,  posé  nettemeot 
pendant  la  vie.  Parmi  les  signes  qui  ont  aidé  k  le  formuler, 
deux  nous  ont  paru  dignes  d'être  remarqués,  l'angoisse  dou- 
loureuse e(  les  signes  pseudo-pieu  rétiques  de  la  base  gauche. 
Le  premier  avait  été  signalé  avec  insistance  par  Peter  (1),  qui 
le  comparait  cliniquement  et  anatomo-pathologiquementi 
l'angine  de  poitrine;  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  ill'at- 
Iribuait  h  la  névrite  aiguë  du  plexus  cardiaque  et  des  phré- 
niques.  Les  lésions  que  nous  avons  observées  dans  notre  cas 
de  cellulite  du  médiasUn  péri cardi tique  viennent  k  l'appui  de 
celte  opinion,  l'inflammation  du  péricarde  s'étant  propagée 
aux  tissus  environnants  et  ayant  pu  gagner  ainsi  les  troncs 
nerveux  qui  y  sont  compris.  Les  symptdmes  pseudo-pieu  réti- 
ques, en  ligne  de  Pins,  ont  déjà  été  souvent  notés  ;  maisor- 
dinairement,  ils  ont  été  entendus  dans  des  cas  de  péricardite 
k  épanche  ment. 

Ici  au  contraire  le  signe  de  Pins  existait,  moins  la  modifi- 
cation par  la  position  génu-peclorale,  avec  une  péricardite 
sèche.  M.  Marfan  a  d'ailleurs  signalé  déjà  des  cas  de  ce 
genre  (2). 

Enfin  nous  terminerons  en  faisant'remarquer  la  gravité  sou- 
dai ne,  immédiate  des  accidents  cardiaques  chez  cette  enfant, 
leurgénéralisalion  aux  deux  valvules auriculo-ventriculaires, 
concordant  avec  les  traces  d'une  infection  violente  révélées 
par  l'autopsie  (foie  et  reins).  Faut-il  incriminer  simplement 
une  virulence  spéciale  de  l'agent  encore  inconnu  de  la  mala- 
die rhumatismale,  ou  plus  vraisemblablement  cette  mali- 
gnité est-elle  due  k  l'absence  du  traitement  spécifique.  Ne 
peut-on  pas  supposer  que,  si  du  salicylale  avait  été  adminis- 
tré dès  le  début,  on  n'aurait  pas  eu  h  déplorer  les  manifesta- 
tions mortelles  d'une  maladie  devenue  aussi  grave. 


Idiotie  dae  à  unarrAt  de  dévetoppement  du  cerveau.  — 
Hicrocéphalle,  par  Charles  Lbvi,  interne  des  hôpitaux. 

Une  enfant  Duf...,  n^e  le  21  septembre  1893,  igée  de  trois  ans, 
i>ntre  k  l'hospice  des  Entants- Assistes,  dans  le  service  de  M.  Hutinel, 
dans  le  mois  de  juillet  1896. 

le  possédons  pas  de  rensei^e- 
!  pousse  de  temps  en  temps  des 
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cris  inarticulés  ;  elle  avale  difficilement  et  une  partie  des  liquides 

s'écoule  au  dehors.  L'enfant  présente  un  état  d'agitation  incessante 
des  membres,  surtout  des  membres  supérieurs. 

Les  membres  inférieurs,  le  gauche  partie  u  11  ère  ment,  sont  raides. 
Il  V  a  aussi  de  la  raideur  de  ta  nuque.  Pas  de  strabisme,  mais  l'en- 
fant ne  voit  pas  à  cause  du  peu  de  développement  des  centres. 

Le  crlne  est  épais,  et  remarquablement  étroit  en  avant,  au  niveau 
de  la  région  frontale. 

Le  faciès  est  celui  des  mie  rocé  pli  aies  avec  progoalliisme. 

La  circonférence  de  la  tête  est  de  39  centimètres,  en  passant  par 
le  milieu  de  la  région  frontale.  Or  on  sait  qu'elle  est  environ  de  35 
cbei  un  nouveau -né. 

Pas  de  traces  de  syphilis  héréditaire. 

Pendant  la  premi^^e  quinzaine  de  juillet,  l'enfant  fait  une  poussée 
hronclio-pneumonique  avec  une  lempéralure  d'abord  de  40>,  puis  qui 
redescend  progressivement  à  la  normale  vers  le  17  juillet.  Pendant 
cette  période  on  entendait  du  souffle  et  des  rùles  fins  disséminés  des 
deux  côtés. 

Le  4  août,  l'enfant  est  atteinte  de  la  rougeole,  et  une  fois  l'éruption 
passée,  la  température  se  maintient  aux  environs  de  38",  et  même 
pendant  2  jours,  arrive  presque  à  41".  Pendant  ce  temps,  le  poids 
alla  en  diminuant,  et  de  6  k.  750  qu'il  était  au  début,  il  tomba  pro- 
gressivement à  5  kilog.  à  la  fln  de  septembre. 

L'enfant  meurt  le  6  octobre. 

L'autopsie  ne  nous  a  pas  montré  de  lésions  du  côté  des  viscères 
Uioraciqiies  ou  abdominaux.  Il  n'y  avait  pas  de  tuberculose  malgré  le 
grand  état  de  cachexie  de  l'enfant. 

Des  coupes  des  divers  organes,  rtins,  rate,  foie,  ne  nous  ont  pas 
révélé  de  lésions.  Pas  traces  de  syphilis  héréditaire. 

A  la  coupe  d'un  oi  long  (humérus),  il  y  a  seulement  h  noter  que 
le  périoste  semble  un  peu  épaissi.  » 

Le  crdiie  est  soudé,  épais.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  dure-m/re. 

Le  cerveau  ne  présente  pas  de  lésions  extérieurement. 

La  pie-mère  est  seulement  un  peu  épaissie  et  légèrement  adhérente 
en  quelques  points  k  la  substance  cérébrale  sous-Jacente,  qu'on  arra- 
che en  décortiquant  la  pie-mère.  Pas  d'asymétrie  des  hémisphères. 

A  la  coupe,  pas  de  dilatation  ventricu faire,  pas  d'hydrocéphalie, 
pas  de  lésions  des  plexus  choroïdes. 

Les  circonvolutions  sont  d'apparence  normale.  Pas  de  sclérose  ap- 

— ■  '-    ni  au  microscope.  Mais  ce  oui  frappe  c'est  le  petit  volume 

. ^phale,  relativement  à  l'âge  ae  l'enfant  et  la  simplicité  de  la 

forme  extérieure,  qui  fait  ressembler  ce  cerveau  k  un  cerveau  de 
singe.  Le  poids  d'un  hémisphère  cérébral  sans  le  cervelet  est  ici  de 
250  grammes,  ce  qui  est  le  poids  d'un  hémisphère  de  cerveau  nor- 
mal &  la  naissance  tandis  qu'à  deux  ans  le  cerveau  pèse  déjà  au 
moins  750  grammes  (1).  De  plus  en  comparant  ce  ceri-eau  h  un  cer- 
veau normitl,  on  est  frappé  de  la  simplicité  pour  ainsi  dire  schéma- 
tique de  ce  cerveau  de  microcéphale  compare  à  l'autre  dont  les  plis 
de  passage  ont  déjà  tout  le  développement  de  l'état  adulte. 

Dans  noire  cerveau,  frappé  d'arrêt  de  développement,  on  voit  seu- 

.    (1)  VooRi,,  Tr.  mal.  enf.,  p.  H. 
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la  2»  frontale,  i 

Ce  sont  là  les  seuls  plis  de  passage  de  la  région,  et  les  trois  circon- 
voliitions  frontales  se  dëlacnent  plus  nettement  que  sur  un  cerveftu 
normal  plus  complexe. 

Rien  \  noter  dans  la  vallée  sylvienne  et  dans  l'iusula,  ni  aux  au- 
tres lobes. 

Les  nerfs  olfactifs  ne  paraissent  pas  présenter  à  leur  lerminaison 
leur  renflement  ou  hulbe. 

RÉFLEXIONS. —  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  idiotie  due  à  un 
arrêt  de  développement  du  cerveau,  comparable  au  cas  que 
Mettetal  a  rapporté  ici  (séance  du  lOJuillet  1896). 

L'origine  de  ces  lésions  est  très  difficile  h  établir;  et  si 
quelquefois  on  peut  k  juste  titre  incriminer  une  infection  des 
centres  nerveux  due  h  des  causes  diverses  (pseudo-m6ningite, 
syphilis),  il  y  a  des  cas  où, surtout  lorsqu'on  manque  de  ren- 
seignements, cette  étiotogie  est  difficile  à  établir.  Il  peut  s'a- 
gir.comme  l'ont  prétendu  certains  auteurs  dans  des  cas  ana- 
logues au  nôtre,  d'un  phénomène  de  régression  du  cerveau 
de  l'homme  vers  celui  du  singe  (Vogt). 

Dégénérescence  graisseuse  du  foie,  suite  de  lésions  toxi- 
infectieuses  du  tube  digestif-  —  Urobilinurie  intense.  — 
Néphrite  parenchymateuse  sans  albuminurie,  par  Ghahlbb 
Levi,  interne  des  hûpitauï. 

Marie  F...,  âgée  de  17  ans,  entre  le  19  juin  1896,  k  l'hospice  des 
Enfants-Assistés,  dans  le  service  de  M,  Hulinel. 

Elle  B  eu  depuisl'iigo  de  li  ans  des  crises  gastriques,  avec  vomis- 
sements, anitlogues  à  celle  qu'elle  présente  acluellemenl.  Ces  crises 
duraient  souvent  doux  à  trois  mois.  On  ne  relève  pas  d'autres  anté- 
cédents morbides. 

^rise  actuelle  a  commencé  le  16  Juin  par  des  frissons,  douleurs 


abdominales,  vomissements  jaunâtres.  Il  n  y  a  pas  de  signes  d'ap- 
pendicite ni  de  colique  hépatique.  La  malatie  est  très  constipée.  Il 
n'y  a  dans  l'urine  qui  est  foncée  ni  albumine  ni  pigments  biliaires,  ni 
globules  sanguins,  mais  de  l'ui-o'jiWiie,  en  quanlilé  notable. 

Température  normale.  —  On  note  quelques  pétêchies  cutanées  peu 
marquées  au  cou  et  au  dos  des  mains. 

Les  jours  suivants,  l'urobilinurie  va  en  augmentant. 

Cette  crise  dure  auinze  jours,  iusau'uu  i  juillet  ;  lu  température  est 
montre  un  jour  seulement  à  39^  ;  le  reste  du  temps  elle  a  été  nor- 
male. 

.^près  cette  crise,  l'état  de  la  malade  reste  satisfaisant  pendant 
trois  mois,  jusqu'au  24  septembre.  La  malade  nourrie  jusque-là  de 
lait,  légumes  et  farineux,  avait  été  remise  depuis  quelques  jours  h 
l'alimentation  carnée. 

Les  urines,  qui  étaient  redevenues  presque  normales,  sont  de  nou- 
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veau  fortement  urobilinuriqiies.  En  m^ine  temps,  revenaienl  les  acci- 
dents du  débul  (douleurs,  vomissements,  fn-oslration). 

La  tempërnlure  reste  aux  environs  de  la  normale. 

La  malade  fst  1res  agilee,  se  plaint  de  vives  douleurs  aux  jarolies 
et  au  ventre.  Elle  meurt  le  6  octobre  au  malin  brusquement  en  syn- 
cope. 

L'examen  des  urines  avait  montriî,  comme  la  première  fois,  un  seul 
élément  unormal,  une  grande  quantité  d'urobiliue  cl  un  peu  de  pig- 
ment rouge  brun  et  d'indican.  La  quanlitô  d'urine  n'était  pas  très 
diminuée  (10  gr.  environ  en  li  h.). 

Plusieurs  fois  pendant  la  vie,  des  ensemencements  de  sang  furent 
faits  aseptiquement  et  ce  sang  resta  stérile. 

L'examen  morphologique  et  numérique  des  éUinenls  sanguins  fait 
par  notre  ami,  le  Df  Meunier,  cliet  de  laboratoire,  a  montré  que  les 
plohulea  rouges  éuieat  normaux,  que  les  liématobiasles  étaient  jiln- 
tOt  diminués  de  nombre,  les  leucocytes  des  trois  types  se  trouvaient 
en  nombre  normal  ;  il  n  y  avait  pas  de  globules  rouges  à  noyaux.  La 
immérution  des  globules  a  donne  pour  les  rouges  :  5.456.O0O  et  pour 
les  blancs;  11.470. 

La  valeur  globulaire  U^j  ^  O.MI. 

La  coagulation  du  sang  se  fait  en  5  minutes.  Au  speclroscope,  le 
sérum  ne  donne  pas  de  bandes  d'urobilïne.  Cet  examen  avait  été  fait 
le  30  juin,  et  on  y  voit  que  l'état  du  sang  est  il  peu  près  normal, 
malgré  l'eiistence  de  l'uroblline  dans  les  unnes.  Il  n'existe  pas  d'ané- 
mie, comme  M.  Hnyemeu  a  observé  dans  diverses  maladies  du  foie  n). 

AtiOPBiE,  faite  le  6  octobre.  —  Poumons.  A  l'un  des  sommets  il  y 
avait  une  vieille  lésion  tuberculeuse  arrêtée  dans  son  évolution.  Ciaii- 
glions  crélacés  au  hîle.L'autre  poumon  avait  des  eccAj/moses  sous-pleu- 
rales ei  une  espèce  de  purpura  viscéral.  Rien  au  cŒwr.  Cœur  contracté 
à  cause  de  la  mort  en  synco))e. 

Foie  volumineux,  1300  grammes. 

Il  est  manifestement  graisseux. 

itale,  130  grammes,  semble  normale. 

Reins,  150  grammes  chacun.  Les  pyramides  blanchâtres  tranchent 
sur  la  couleur  violacée  du  reste  de  l'ôrgane. 

Estomac,  congestionné.  Muqueuse  saillante  présente  de  nombreuses 
arborisations. 

Inlestin  grêle,  près  du  cœcumaà  la  surface  quelques  arborisations; 
congestion  de  ia  muqueuse,  mucus  sanguinolent  à  la  surface.  Pas 
d'ulcération  ni  de  luméraction  des  plaques  de  Peyer. 

Cœcum,  un  peu  congestionné. 

Appendice,  normal,  très  perméable. 

Gros  inleslin,  normal. 

Cerveau,  normal 

Des  ensemencements  faits  aussitôt  après  ta  mort,  ont  donné  quel- 
ques rares  colonies  de  staphylocoque  blanc,  dans  le  sang  du  ettur. 

Rate,  stérile. 

Foie  cultures  de  bactérium  coli  donnant  la  réaclJon  caractéristique 
sur  le  lait  au  tournesol. 

\t}  HaVEH,  ilii  «ang,  p.  U3I. 


lizecl  .y  Google 


814  EOCIÉTË  ANATOUIQDE.   —  NOVEUBRE  1896 

Coupes  histoixioiques.  —  Foie  présente  une  dégénérescence  grm- 
seuse  totale.  En  certains  points,  il  n'y  a  plus  tfftces  de  cellule  hép»- 
lique.   En  d'autres,  on  retrouve  des  nodules  hépatiques,  disfHwés 


lutour  d'un  espace  porte,  et  comme  noyés  dans  fa  graisse.  Pas  de 
cirrhose.  Pas  de  dégénérescence  amyloïae.  Pas  de  microbes  sur  des 
coupes  colorées  à  la  thionine. 

Reins,  ont  de  grosses  lésions  de  néphrite  Épiikiliate,  prédominant 
au  niveau  des  tubes  contournés.  Les  cellules  sont  troubles,  échan- 
crées,  mal  limitées.  Dans  la  lumière  des  tubes,  il  y  a  un  reticulum, 
formé  d'exsudat  et  de  cellules  désagrégées.  Dans  les  glomérules.  Ire 
noyaux  sont  mal  colorés,  et  dans  certains  il  y  a  de  la  prolifération 
emoryonnaire.  Les  tubes  droits  eux-mêmes  ont  des  noyaux  peu  co- 
lorés. Pas  de  lésions  interstitielles,  pas  de  dégénérescence  amyioïde. 

Estomac,  a  un  peu  d'inlîltration  embryonnaire  de  la  sous-muqueuse. 
Des  glandes,  les  unes  sont  normales,  les  autres  ont  des  noyaux  mal 
colorés, 

Rate.  Les  capillaires  sont  très  dilatés,  gorgés  de  sang  ;  les  cellules 
de  la  pulpe  splénique  ont  des  noyaux  qui  se  colorent  mal.  Les  folli- 


Rkplexioks.  —  1"  1!  s'agit  dans  notre  cas  de  crises  à  répéli- 
tion  d'infection  et  d'auto-intoxication  gastro-inlestinale,  con- 
sécutives peut-être  à  la  constipation  et  ayant  ameDé  la  dégé- 
nérescence graisseuse  presque  totale  du  foie  et  de  la  néphrite 
épithéliale. 

2"  La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  s'est  traduite  ici, 
comme  dans  les  faits  étudiés  par  M.  Hayem  (l),par  de  l'uro- 
bilinurie  intense.  Quant  aux  divers  éléments  du  sang,  ils  se 
sont  montrés  d'aspect  et  de  nombre  normal.  Notons  l'absence 
d'albuminurie  malgré  la  dégénérescence  profonde  des  épithé- 
liums  du  rein. 

3*  Dans  les  parties  du  foie  où  il  reste  des  cellules  hépati- 
ques, on  voit  des  acini  développés  surtout  autour  des  espaces 
portes.  Au  contraire  la  dégénérescence  graisseuse  est  com- 
plète autour  des  veines  caves.  Ces  acini  dont  les  cellules  sont 
kpeu  près  normales,  etontdes  noyaux  colorables,  ressemblent 
aux  nodules  hyperplasiques  décrits  par  Sabourin  (i)  dans 
ceriainet  lésions  du  foie. 

Caocer  Intestinal,  par  L.  Bëhthëkaku,  interne  des  hôpitaux. 
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ses  antécédents,  sauf  des  épistaiùs  depuis  2  ou  3  ans.  Ni  ëthylisme, 
ni  syphilis. 

En  janvier  il  séjourne  un  mois  à  Tenon  ;  il  eut  alors  des  voraisse- 
ments,  bématdmèses,  mëlœna. 

En  iuin,  nouvelle  hëmaWraèse  avec  mélœna  ;  il  entre  à  l'hôpital 
Lariboisière.  Il  est  affaibli,  anémié  ;  rexamen  du  sang  révèle  une 
leucocylosp  marquée. 

L'examen  des  divers  organes  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  et  après 
un  séjour  de  3  semaines  dans  le  service,  il  part  à  la  caospagne. 

Il  rentre  dans  le  service  le  1"  octobre.  La  faiblesse  et  runéniie 
sont  toujours  grandes,  la  leucocytose  est  abondante.  Un  globule 
blanc  pour  70.  De  temps  à  antre  accès  de  fièvre  remontant  il  ÏO»,  si- 
mulant des  accès  de  fièvre  intermittente.  Le  malade  se  plaint  de 
douleurs  dans  l'hypochondre  gauche. 

On  constate  une  voussure  à  droite  dans  la  région  bépatique.  A 
gauche  une  voussure  avec  matité  përisplénique  mesurant  verticale- 
ment 15  centimètres  ;  de  plus  il  y  a  de  l'œdème  de  la  paroi.  Pas  de 
phénomènes  intestinaux. 

Le  D'  Guinard  fait  une  ponction  au  niveau  de  la  rate,  qui  donne 
issue  k  un  pus  d'une  odeur  fétide,  renfermant  en  quantité  du  coli 
bacille.  Mais  vu  l'élat  de  cachexie  du  malade,  l'opération  est  impos- 
sible ;  il  meurt  le  18  novembre. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  cadavre  on  ne  trouve  rien  du  côté 
du  péritoine. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume.  Il  remonte,  en  soulevant  le  dia- 
phragme, jusqu'au  4°  espace  intercostal.  Cette  augmentation  est  due 
surtout  à  Ta  saillie  du  loBe  droit  à  sa  partie  supérieure  ;  car  en  bas  il 
ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  La  face  supérieure  et 
externe  du  foie  adhère  au  diaphragme  par  des  adhérences  de  péri- 
hépatite.  Son  poids  est  de  1  kilog.  900  grammes.  On  en  fait  des  cou- 
pes ;  on  ne  constate  pas  d'abcès,  il  est  décoloré  et  ressemble  à  du 
foie  gras. 

Du  côt^  de  la  rate,  on  s'aperçoit  qu'au  niveau  des  9°  et  lO»  eûtes 
on  trouve  dans  la  paroi  abdominale  une  infiltration  purulente  qui 
répond  très  nettement  à  la  ponction  faite  dans  le  9*  espace.  La  rate 
est  refoulée  en  haut  jusqu'au  niveau  du  5'  espace  ;  et  au-devant 
d'elle  l'ëpiploon  est  entièrement  adhérent  au  diophragme  et  limite 
avec  l'angle  du  côlon  une  poche  remplie  de  pus  et  de  matières  K- 

Cetle  poche  est  limitée  eu  dehors  par  te  diaphragme  et  pur  l'ex- 
trémil«  inférieure  des  parois  thoraciques  depuis  la  S'  cMe,  en  haut 
par  l'extrémité  inférieure  de  la  rate  qui  baigne  dans  le  pus,  en 
avant  par  les  adhérences  du  diaphragme  avec  l'épiploon  et  !e  côlon 
transverse. 

Bn  détachant  ces  adhérences  on  voit  que  l'inlestin  est  ouvert  en 
totalité,  au  niveau  de  l'angle  du  côlon  ;  de  façon  que  le  côlon  trans- 
verse s'ouvre  largement  dans  la  cavité,  ainsi  que  le  côlon  descen- 
dant et  les  orifices  de  ces  2  organes  sont  sépares  l'un  de  l'antre  par 
l'étendue  de  la  poche,  environ  par  5  ou  6  centimètres.  La  raie  pré- 
sente sur  son  tiers  inférieur  une  suppuration  qui  va  de  la  superlicie 
vers  la  profondeur.  C'est  un  véritable  abcès  de  voisinage. 

Les  reins  sont  volumineux,  décolorés,  d'aspect  amyloîde. 

Rien  dans  les  autres  viscères. 
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Réflexions.  —  L'intérêt  de  cette  observation  est  dans  ia 
longue  survie  du  malade  avec  une  perforation  intestinale  liée 
k  un  néoplasme,  s' ouvrant  dans  une  poche  (qui  par  ses  adhé- 
rences à  la  rate  avait  fait  penser  à  un  abcès  de  la  rate)  per- 
mettant le  cours  des  matières. 


Épithéliome  du  cholédoque,  par  MM.  Griffon  et  Dahtigles, 

inlernes  des  hôpiUus. 

Le  nommé  Ris...  Joseph,  ftgé  de  58  ans,  couvreur, entre  le  12  mai 
1896  à  ruaiel-Dieu,  salfe  St-Côme,  lit  n"  9,  service  de  M.  Polaillon. 

AntéeiderUs  héréditaires.  —  Père  mort  ù  92  ans  ;  mère  morte  avec 
des  signes  d'ictère  et  d'uscile  aprùs  six  ans  de  maladie. 

Antécédents  personneli.  —  Aucune  maladie  antérieure,  ni  syphilis, 
ni  iHiludisme.  Aucun  excès  de  boisson. 

Début  il  y  a  huit  mois,  par  l'îclère  qui  est  survenu  brusquement, 
sans  cause  appréciable,  et  même  a  l'insu  du  malade. 

Quelques  mois  après  1p  ventre  augmente  de  volume. 

Un  médecin,  consulté  il  y  a  un  mois,  reconnaît  une  ascîle. 

Trois  ponctions  sont  successivement  pratiquées  dans  l'espace  de 
15  jours.  La  première  donne  issue  à  neuf  litres  de  Hauide  brunâ- 
tre ;  la  deuxième,  k  quatre  ou  cinq  litres  d'un  liquide  laiteux  com- 
rré  par  le  malade  à  de  l'eau  dans  laquelle  on  aurait  lavé  du  linge  ; 
troisième,  faite  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  k  trois  litres  de  séro- 
sité citrine  que  le  malade  compare  à  de  l'urine. 

Il  y  a  déjà  un  an  que  cet  homme  perd  ses  forces  et  maiçrit.  In- 
terrogé avec  soin,  il  prétend  n'avoir  jamais  eu  de  troubles  digestifs, 
ni  aucun  accident  pouvant  être  mis  sur  le  compte  de  la  lithiase  bi- 
liaire. 11  garde  le  lit  depuis  trois  mois. 

Etat  acliul.  —  Bien  que  n'avant  que  58  ans,  le  malade  en  porte  70. 
Les  cheveux,  rares,  sont  toulilancs. 

Les  téguments  ont  une  teinte  ictérique  uniforme  et  assez  pronon- 
cée ;  on  remarque  au  niveau  du  flanc  gauche  quelques  petites  péW- 

l.e  malade  ne  souffre  pas  ;  il  se  plaint  seulement  d'une  gêne  du- 
au  développement  de  son  abdomen.  Toutes  les  fonctions  sont  régue 
lières.  Il  n  y  a  pas  d'élévation  de  la  température.  Appétit  consen-é  ; 
pas  de  dégoût  pour  certains  aliments,  pour  les  viandes  ou  les  matières 
grasses. 

La  digestion  se  fait  bien,  sans  pesanteur  et  sans  douleur.  Pas  de 
diarrhée,  pas  de  constipation.  Les  selles  sont  décolorées,  d'un  blanc 
grisfure,  comme  de  ta  cendre.  Aucune  gêne  dans  la  défécation. 

Les  urines  sont  très  brunes,  il  reflets  verdfitres  ;  elles  lâchent  en 
jaune  foncé  la  chemise  du  malade.  On  y  trouve  des  pigments  biliai- 

Pas  de  céphalée,  pas  de  vomissements.  La  respiration,  un  peu 
gênée  par  le  développement  de  l'abdomen  et  le  refouleraenl  du  dia- 
phragme, est  pourtant  normale.  Le  malade  ne  tousse  pas  et  n'expec- 
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La  radiale  est  dure,  le  pouls  est  normal. 

Le  malade  a  présenl^  deux  ou  trois  épïatazia,  1res  légères, le  matin, 
et  toujours  par  la  narine  droite. 

A  1  inspection,  on  trouve  le  ventre  énorme,  tendu  ;  il  n'est  pas  étalé, 
comme  un  ventre  de  batracien,  mais  globuleux  ;  le  câtë  droit  est  un 

Ku  plus  saillant  ;  la  cicatrice  ombilicale  est  déplissée  et  légèrement 
m  bée. 

La  palpalion  est  très  difficile  ;  elle  permet  pourtant  de  déterminer 
une  douleur  profonde  dans  toute  la  région  du  flanc  droit. 

La  percussion  révMe  de  la  matilé  dans  toute  la  répnn  sous-ombi- 
licale de  Tabdomen,  arrivant  jusqu'à  l'ombilic  sur  la  ligne  médiane, 
remontant  plus  haut  k  droite,  séparée  à  ce  niveau  de  la  matité  hépa- 
tique par  une  zone  tympatiique,  sauf  en  arrière  où  les  deux  maiilés, 
hépatique  et  ascitique,  se  confondent. 

Quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  cdié  droit,  toute  la  partie 
sauche  de  l'abdomen  devient  alors  sonore,  et  l'on  peut  constater  que 
la  rate  ne  semble  pas  hypertrophiée.  Si,  au  contraire,  le  malade  se 
couche  sur  le  cflté  gauche,  la  matité  du  flanc  droit  persiste. 
Pas  d'adénopalhie  sus-claviculaire  ni  inguinale. 
Le  16  mai  on  pratique  la  paracentèse.  C'est  la  quatrième  depuis  le 
début  de  la  maladie.  On  évacue  7  à  8  litres  de  sérosité  jaunftire.  Le 
malade  en  est  1res  soulagé,  et  la  palpalion  de  l'abdomen  est  devenue 
possible. 

On  trouve  alors  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  ovalaire,  rénitente, 
non  bosselée,  descendant  dans  l'abdomen  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  créle  iliaque.  Cetto  tumeur  est  mobilisable  ; 
elle  s'élève  et  s'abaisse  en  m^me  temps  que  le  diaphragme. 

Le  17.  —  Le  ventre  a  repris  son  volume  primitiT;  il  est  distendu 
par  des  gai,  mais  il  ne  semble  pas  qu'il  se  soit  reformé  une  quantité 
appréciable  de  liquide.  Le  scrotum  et  la  verge  sont  œdématiés. 

Le  19.  —  On  pratique  une  ponction  capillaire  de  la  tumeur  du 
flanc  droit  avec  1  aspirateur  Polain.  L'aiguille  est  enfoncée  profondé- 
ment ;  i!  s'écoule  un  liquide  un  peu  hémorrhagique.  On  retire  légè- 
rement l'aiguille  :  le  liquide  est  alors  nettement  transparent  el  inco- 
lore. On  en  retire  400  grammes  environ.  Au  moment  où  l'aiguille  sort 
de  la  poche  ponctionnée,  elle  traverse  une  lame  de  liquide  ascitique, 
particularité  qui  se  traduit  par  la  coloration  jaunâtre  que  prend  aussi- 
lAl  le  liquide  aspiré.  Traitée  par  la  chaleur,la  sérosité  obtenue  sem- 
ble albumineose. 
Elle  ne  contient  pas  de  crochets  hydaliques. 
Le  29.  —  La  malilé  a  reparu  dans  toute  la  portion  sou  s -ombilicale 
de  l'abdomen,  ainsi  qu'à  droite  dans  toute  la  région  de  la  vésicule 
biliaire.  Les  selles  demeurent  décolorées.  L'appétit  est  toujours  excel- 
lent ;  le  malade  mange  de  la  viande  avec  plaisir. 

Léger  Œdème  des  membres  inférieurs.  Celui  des  bourses  et  do  la 
Terge  a  beaucoup  diminué. 

1"  juin.  —  Les  urines  sont  rares  et  hautes  en  couleur,  comme 
cher  les  cirrhotiqnes.  Traitées  par  l'acide  nitrique  fumant,  elles  pren- 
nent une  teinte  acajou  très  foncé  avec  reflets  verdàtres.  Elles  présen- 
tent aussi  des  traces  d'indican. 

Le  3.  —Nouvelle  paracentèse.  Evacuation  de7à8  litres  deliqulde 

citrin.  On  p^t  ensuite  sentir  le  bord  libre  du  foie  dépassant  le  rebord 

SocAhat.  m 
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du  iborax  et  palper  la  tumeur  lisse  et  Qucluante  qui  se  trouve  dans 
la  région  de  fa  vésicule  biliaire. 

Le  8.  —  La  dilatation  des  veines  eous^iutanëes  de  l'abdocnen,  qui 
n'existait  pas  au  début,  est  aujourd'hui  inaniresU,  surtout  &  droite. 

Le  16.  ~  Sixième  ponction  de  l'ascite.  il  s'ëcoule  12  à  15  litres  de 
liquide  jaune  foncé.  On  voit  alors  se  dessiner  au  niveau  du  Danc 
droit,  sous  la  paroi  abdominale  alTaissée,  une  tumeur  ovoïde,  suivant 
les  mouvements  du  diaphragme.  La  palpation  donne  des  résultats 

Srécis  ;  le  bord  tranchant  du  foie  est  aisément  appréciable,  il  dépasse 
e  quatre  centimètres  environ  le  rebord  du  thorax.  En  le  suivant  de 
gauche  à  droite^  on  arrive  sur  la  tumeur,  qui  semble  bien  être  la  vé- 
sicule biliaire  distendue  et  fluctuante. 
La  laparotomie  est  décidée.  M.  Polaillon  la  praUque  le  20  juin. 
Itération.  —  Incision  de  la  paroi  dans  la  région  de  la  vésicule. 
Il  s  écoule  un  liquide  cilrin,  sérosité  ascitique.  On  arrive  sur  la  vé- 
sicule dilatée.  On  la  ponctionne.  On  obtient  un  liquide  clair  comme 
de  l'eau  de  roche.  On  pratique  ensuite  la  cbolécystoslomie,  et  Ton 
'    '  e  la  cavité  de  la  vésicule  ainsi  suturée  à  la  par 


Le  surlendemain,  22  juin,  le  malade  va  à  la  selle  ;  les  matières  ont 
repris  la  couleur  normale. 
Le  23,  —  On  fait  le  premier  pansement.  On  est  obligé  de  le  re- 


nouveler le  24  juin,  la  bile  ayant  traversé  la  ouate. 

Le  25.  —  Même  abondance  d'écoulement  biliaire,  lavage  de  U 
poche  à  l'eau  boriquée. 

Le  27.  —  Le  malade  s'affaiblit  progressivement.  Il  meurt  le 
29  juin  ù.  10  heures  du  malin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  se  trouve 
en  présence  de  plusieurs  litres  de  liquide  ascitique  citrin. 

Les  anses  inlatinates  sont  distenaues  par  des  gaz.  et  sont  recou- 
vertes d'un  enduit  fibrineux  ;  en  certains  endroits,  elles  sont  réunies 
par  des  brides  résistantes,  en  d'autres  elles  adbèreol  intimement 
entre  elles. 

Le  foie  est  hypertrophié,  il  dépasse  les  fausses  côtes  de  trois  tra- 
vers de  doigt.  En  disséquant  la  région  opérée,  on  trouve  que  la  vé- 
sicule très  dilatée  mesure  de  12  à  14  centimètres  de  longueur  ;  ees 
parois  sont  épaissies  et  adhèrent  solidement  aux  organes  voisins 
(épiploon,  paroi  abdominale,  diaphragme). 

On  examine  le  pancréas  ;  la  télé  de  cet  organe  est  normale  ;  mais, 
en  disséquant  le  cholédoque,  on  trouve,  à  quelques  millimètres  du 
point  où  il  se  jelte  dans  l'ampoule  de  Vater,  un  rétrécissement  can- 
céreux constitué  de  la  façon  suivante  :  te  canal  est  enserré  par  un 
véritable  manchon,  haut  de  quelques  millimètres,  sdéreuxà  lacoupe, 
végétant  du  côté  de  la  lumière  du  canal  qu'il  obstrue  à  peu  près 
complètement.  L'ampoule  de  Vater  est  libre.  Le  cholédoque  est  à 
peine  dilaté  au-dessus  de  l'obstacle. 

Deux  ganglions  du  volume  d'un  pois  se  remarquent  dons  l'éptts- 
seur  du  petit  épiploon,  autour  du  canal  hépatique.  Retiré  de  l'aodo- 
men,  le  loie  présente  les  lésions  classiques  de  la  cirrhose  biliaire  par 
rétention.  Sa  surface  est  lisse,  mais  à  la  coupe  il  est  nettement  gra- 
nuleux. 
La  rate  est  un  peu  hypertrophiée. 
Examen  histotogique.  —  Des  coupes  sont  pratiquées  sur  un  frag- 


lizecl  .y  Google 


QRIFPON   BT  DARTIGDEB  819 

ment  de  tissu  prt^levé  au  niveau  de  la  virole  cancéreuse-  On  les  sou- 
met à  divers  modes  de  coloralion  :  thionine  phéniquée,  hématoxyline 
et  picrocarmin,  etc. 

A  l'examen  nu  microscope,  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  épithélîoma  à 
cellules  cylindriques,  avec,  en  certains  points,  tendance  à  l'aspect 
carcmomateux. 

_  Séparées  par  du  tissu  conjonctif,  on  trouve  des  cavités  arrondies  ou 
irrégulières,  Upissées  par  un  revêtement  épithélial  formé  de  hautes 
cellules  cylindriques,  contenant  à  leur  extrémité  adhérente  un  gros 
noyau  ovoïde  fortement  teinté.  Parfois  la  cavité  présente  en  un  point 
de  son  pourtour  une  solution  de  continuilé  par  où  les  cellules  épi- 
thëliates  s'infiltrent  dans  le  tissu  ambiant.  En  d'autres  endroits,  la 
cavité  glandulaire  n'est  pas  libre  h  son  centre,  mais  remplie  de  cel- 
lules qui  onl  perdu  la  forme  cylindrique  el  ont  pris  manifeste  ment  le 
caractère  de  cellules  atypiques. 

Réflexions.  —  Les  cas  publiés  de  cancer  du  cholédoque 
sont  rares  ;  est-ce  parce  qu'à  l'autopsie  on  risque  de  passer îi 
côté  de  la  lésion  ?  C'est  possible.  Il  est  certain  qu'il  a  fallu 
explorer  de  parti  pris  et  très  minutieusement  les  voies  biliai- 
res de  notre  cadavre  pour  découvrir  la  cause  des  troubles  ob- 
servés pendant  la  vie. 

Un  auteur  anglais,  Rolleston  (i),  vient  de  passer  en  revue 
un  certain  nombre  d'observations  de  cancer  des  gros  conduits 
biliaires.  La  synthèse  qu'il  en  a  faite  n'est  en  désaccord  avec 
le  cas  que  nous  venons  de  relater  que  sur  un  point:  l'existence 
de  la  cirrhose  hépatique.  La  dilatation  des  conduits  biliaires 
au-dessus  de  la  tumeur,  dit  il,  amène  «  un  peu  d'atrophie 
des  cellules  du  foie,  mais  pas  de  cirrhose  biliaire  ;  sauf  dans 
le  cas  d'une  infection,  qui  entraîne  la  suppuration  des  voies 
biliaires  ».  Or,  la  cirrhose  est  manifeste  dans  notre  autopsie, 
le  foie  est  hypertrophié  et  granuleux  ;  el  d'autre  part  il  n'y  a 
pas  trace  d'infection  récente  ou  ancienne  du  côté  de  l'appa- 
reil biliaire. 

Plus  loin,  dans  le  même  ordre  de  faits,  Rolleston  ajoute 
que  le  foie  est  peu  volumineux.  Est-il  nécessaire  de  rappeler 
que  chez  notre  malade  il  dépassait  de  quatre  centimètres  le 
bord  inférieur  du  thorax  ? 

Au  point  de  vue  de  la  durée,  les  dix  mois  de  maladie  que 
l'on  peut  compter  dans  notre  cas  s'accordent  avec  ce  que  l'on 
observe  dans  un  néoplasme  très  voisin,  le  cancer  de  l'am- 
poule de  Valer.  M.  Vincent-Georges  (2)  attribue  îi  celui-ci  une 
durée  moyenne  de  huit  îi  dix  mois. 

(■1)H.  J.  Rolleston,  Primare  carcinoma  ofthe  large  bile  duel.   Med. 

,?^-^,f"<^'^*ter,  1895-96,  N.  S.,  vol.  IV,  d"  4,  p.  241-253. 
jj  fr  .■  ''■"«^^T^EOBOKS,  Etade  »ur  le  cancer  primitif  de  Vampoule 
«  y<ter,  Ihése  de  Paris,  1896.  n'  404,  p.  24. 
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Une  complication  non  signalée,  et  d'ailleurs  difScileà  ex- 
pliquer, est  l'ascite,  que  nous  avons  dû  ponctionner  plusieurs 
fois.  La  péritonite  chronique  nous  paraît  devoir  être  incrimi- 
née, bien  plus  que  la  cirrhose,  tomme  cause  de  cette  produc- 
tion et  de  cette  reproduction  de  la  sérosité  péritouéale. 

Si  la  virole  cancéreuse  avait  pris  naissance  quelques  milli- 
mètres plus  bas,  nul  doute  que  la  lésion,  d'abord  cholédo- 
cienne,  ne  soit  devenue  secondairement  vatérienne,  et  nous 
nous  serions  trouvés  alors  en  présence  d'un  cancer  de  l'am- 
poule de  Vater  à  point  de  départ  au  niveau  de  l'extrémité  in- 
férieure du  cholédoque,  tout  comme  dans  le  cas  si  précis  que 
vient  de  publier  M.  Durand-Fardel  (1).  La  ressemblance  est 
frappante  entre  nos  préparations  histologiquea  et  celles  qu'il 
a  Tait  dessiner.  Mais  cooclure  de  \k  que  les  tumeurs  de  l'am- 
poule de  Vater  dérivent  toujours  de  la  terminaison  du  cholé- 
doque, cela  ne  nous  parait  pas  permis,  et  les  observations 
publiées  par  Hanot,  la  dernière  surtout  (2),  enlèvent  toute 
hésitation  k  cet  égard.  Notre  rétrécissement  du  cholédoque 
rentre,  à  la  rigueur,  dans  le  groupe  des  cancers  que  Hanot 
avait  ei  bien  dénommés  juxta-ampullaires. 

Nous  appelons  l'attention,  en  terminant,  sur  ce  fait  qu'a- 
près la  cholécystostomie  la  bile  a  dû  franchir  l'obstacle  can- 
céreux, puis  les  fèces  sont  redevenues  colorées  le  surlender 
main  de  l'opération. 

M.  Hartmann.  —  Ce  phénomène  de  la  perméabilité  rendue 
aux  canaux  sténoses,  par  une  opération  qui  les  met  en  quel- 
que sorte  au  repos  fonctionnel,  est  observé  parfois  par  les 
chirurgiens.  Ainsi  la  gastrostomie  peut  rendre  franchissable 
un  cancer  de  l'œsophage.  Il  y  a  décongestion  au  niveau  du 
néoplasme.  M.  Terrier  a  mis  ces  faits  en  relief  à  l'un  des  der- 
niers Congrès  de  chirurgie. 

M.  Griffon.  —  Il  est  bien  difficile  de  dire  quelle  part  revient 
au  spasme  et  quel  rAle  joue  la  congestion  dans  ce  phénomène 
aujourd'hui  bien  connu  cliniquement,  mais  dont  l'interpré- 
tation pathogénique  demeure  pleine  d'obscurité. 

(1)  R.  Dur*MD-Fardel,  Cancer  de  l'ampoule  de  Valer.   Preêse  méd., 

17  juin  18%.  n»  49,  p.  2ï>5. 

(2)  V.  Hakot,  Nouvelle  observation  de  cancer  de  l'ampoule  de  Tater. 
Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  '189U,  p.  547  (posthume). 
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KjBte  lymphatiq^ne  du  pli  de  l'ùiie,  par  René  Mbslav, 

ancien  interne  des  hdpilaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  àla  Société  ana- 
tomique  nous  a.  élé  confiée  au  laboratoire  de  riiâpjtal  St-Joseph  par 
M.  le  D'  Le  Bec,  et  voici  les  renseignements  cliniques  que  ce  der- 
nier a  bien  voulu  nous  donner,  La  tumeur  a  été  enlevée  du  pli  de 
l'aine  d'une  femme  de  31  ans,  très  bien  constituée,  ne  présentant 
dans  son  passé  aucune  histoire  pathologique  ;  la  malade  a  simple- 
ment remarqué  depuis  quelques  mois  une  grosseur  au  niveau  de 
son  aine  gauche.  Elle  arurme  ne  la  connaître  que  depuis  ce  temps  ; 
il  n'y  a  jamais  eu  aucun  symptûme  d'inflammation  à  ce  niveau  ;  la 
malade  n'a  Jamais  quitté  la  France  et  rien  n'a  éveillé  son  attention 


Fig.  1.  —  50  diamètres. 

au  point  de  vue  de  la  sant<<  générale  ;  depuis  quelques  semaines  il 
semble  que  cette  tumeur  augmente  de  volume  ;  aussi  cette  femme 
en  réclame  l'ablalion.  A  l'examen  on  observe  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  une  tumeur  assez  molle,  ilépressiblo,  un  peu  fluctuante, 
grosse  comme  une  mandarine,  non  douloureuse,  mobile  sous  la 
peau,  et  sur  i'nponévrnsc  sous-Jacenlc.  Rien  à  noter  au  niveau  de 
la  peau.  L'ablation  en  est  faite  au  bistouri  soigneusement  afin  de 
ne  la  point  ouvrir  et,  lorsque  la  pièce  nous  est  remise,  elle  offre 
l'aspect  suivant  :  son  volume  est  celui  d'une  pomme  ordinaire  ;  toute 
sa  surface  externe  fait  corps  avec  les  pelotons  adipeux  qui  l'enve- 
loppent et  qui  ïe  détachent  de  sa  surface  en  grappes  plus  ou  moins 
volumineuses.  Lorsqu'on  l'incise,  il  s'en  échappe  un  liquide  trans- 
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parent,  un  peu  cilrîii,  dont  le  dép^t  examina  au  microscope  ne  nous 
a  montre  que  des  globules  blancs  avpc  quelques  cellules  plates  à 
noyau  allonge.  Sur  la  surface  de  section,  on  aperçoit  la  coupe  d« 
ganglions  lymphatiques  assez  nombreux  dont  le  volume  varie  d'unie 
-noisette  h  une  lentille  ;  la  cuviti'  est  tiinitiie  par  une  paroi  mince  sur 
celle  tranche  de  section  et  dont  la  surface  interne  esl  lisse,  d'aspect 
uni  et  brillant;  de  cette  surface  interne  parlent  des  clojsons  très 
délicates  qui  portagenl  par  leur  union  la  cavité  principale  en  ud 
nombre  considérable  de  logettes  ;  ces  cloisons  ont  élé  en  grande 
partie  sectionnées  au  moment  de  l'ouverture  du  kysie  el  lorsqu'on 
les  examine  sous  l'eau,  elles  y  flottent  à  la  manière  de  franges  très 
délicates.  La  pièce  esl  llxée  par  un  long  séjour  dans  le  Mûller,  puis 


Fig.  S.  —  170  diamètres. 

lavée  ;  des  cubes  sont  sectionnés,  durcis  par  l'alcool,  inclus  au  col- 
lodion.  Les  coupes  sont  colorées  h  l'hématoxyline-éosine. 

Cerlaines  de  ces  coupes  contiennent  un  ganglion  lymphatique 
dans  leur  étendue.  A  un  faible  grossissement  (ohj.  2  el  ocul.  1  de 
Uumaigej,  on  y  voit  un  amas  nsseï  large  de  noyaux  au  niveau  de 
ce  ganglion  qui  siège  S  la  périphérie  de  cette  coupe  ;  sur  le  taime 
plan  se  voient  les  logettes  du  tissu  cellulo-graisseux.  Plus  en  de- 
dans, se  montrent  des  tractus  libro-conjonctifs  avec  par  places  des 
amas  de  noyaux  ;  ces  tractus  s'unissent  sous  des  angles  divers  et 
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délimitent  d«9  cavités  irrégulîères.  Avec  l'obj.  4  et  l'oc.  4,  on  voit 
que  ces  noyaux  du  ganglion  el  des  amas  épars  dans  les  Iractus 
appartiennent  à  des  cellules  lymphatiques  ;  les  travées  sont  consti- 
tuées ainsi  que  la  paroi  du  kyste  par  des  fibrilles  conjonctives  enlro 
lesauelles  se  trouvent  de  nombreuses  cellules  k  noyau  allongé.  Ces 
fibniies  90  dessinent  très  nettiOTent  sur  des  coupes  que  nous  avons 
traitées  par  l'acide  osmique  k  l  0/0.  Sur  le  bord  de  ces  travées  se 
détachent  des  cellules  assez  larges  à  contour  très  mal  limité  dont 
le  noyau  est  un  peu  allongé  et  a  pris  très  nettement  l'hémaloxy- 
Une.  Ces  éléments  cellulaires  forment  le  long  des  travées  des  figures 
variées  dessinant  auelquefois  une  simple  bordure  formée  d'une 
seule  rangée  el  quelquefois  d'une  double  et  triple  rangée  ;  parfois 
on  n'aperçoit  que  leur  noyau  plai^ué  le  long  ou  au-dessus  des  fi- 
brilles conjonctives.  En  faisant  varier  la  vis  micrométrique  du  mi- 
croscope on  peut  bien  voir  que  ces  noyaux  ne  sont  pas  sur  le  même 
plan  que  les  noyaux  des  cellules  conjonctives  dont  ils  se  distinguent 
par  leur  forme  plus  régulière  et  leur  longueur  moindre.  D'autres 
fois,  les  rangées  de  ces  cellules  se  multiplient  surtout  en  certains 
points  de  la  préparation  où  l'on  voit  comme  des  presqu'îles  formées 
par  ces  noyaux  dans  les  cavités  ;  quelques-unes  d'entre  elles  en 
sont  plus  ou  moins  comblées,  et  sur  les  nombreuses  préparations 
que  nous  avons  faites  nous  avons  pu  trouver  une  de  ces  cavités  où 
ces  cellules  s'étendaient  seules  comme  un  véritable  voile  pour  en 
couvrir  toute  la  surface  sans  interruption .  Nous  avons  essayé  des 
imprégnations  au  nitrate  d'argent  ;  nous  avons  trouvé,  en  quelques 
points,  un  dessin  de  contours  cellulaires  anguleux  Ir&s  nets. 

D'autres  coupes,  portant  sur  des  points  où  la  paroi  oflVait  moins 
d'épaisseur,  nous  ont  montré  la  même  structure  librillaire  de  cette 
paroi  et  des  franges  avec  quelques  cellules  connectives  el  amas 
épars  de  cellules  rondes  lymphatiques  principalement  aux  points  de 
jonction  de  ces  tractus  :  on  y  trouve  les  mêmes  cellules  bordantes, 
lormanl  mâme  parfois  des  placards  plus  ou  moins  étendus  au  centre 
des  cavités. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  kyste  multiloculaire  développé 
dans  uQe  région  ganglionnaire,  au  centre  même  de  ganglions 
hypertrophiés  qui  font  corps  avec  sa  paroi.  La  nature  lym- 
phatique de  ce  kyste  nous  parait  certaine  en  raison  de  la 
structure  même  des  parois  et  des  tractus  et  surtout  en  raison 
de  la  présence  des  cellules  endothéliales  spéciales  que  nous 
avons  constamment  retrouvées  el  que  nous  avons  môme  pu 
voir  combler  complètement  une  de  ces  cavités.  S'agit-il  d'un 
véritable  lymphangiome  ?  Il  semble  que  ce  terme  soit  réservé 
aux  malformations  congénitales  du  système  lymphatique; 
notre  tumeur,  étant  donné  l'Age  de  la  maladn,  nous  parait 
plutôt  devoir  être  rapprochée  de  ce  qu'on  a  décrit  sous  le 
nom  de  lymphangiomes  ganglionnaires,  de  ce  que  M.  Th. 
A.Qger  a  dénommé  adéno-lymphocèles.  La  marche  accélérée 
de  son  volume  au  dernier  moment  semble  devoir  la  rattacher 


iizeci  .y  Google 


824  SOCIÉTÉ  ANATOMKJDB.   —  NOVEMBRB  1896 

h  une  iaflammation  dont  la  cause  nous  échappe  d'aiUeurs  en 
l'absence  de  toute  inrection  locale  et  de  toute  manifestation 
générale. 


Nom  sur  un  sarcome  i  myiloplaxes  de  la  mtchoire 

inférieure,  par  B.  Mxsiay,  ancien  interne  des  hApilaux. 

La  pièce  présentée  nous  a  été  apportée  au  laboratoire  de  l'hApital 
St-Josepb  par  M.  le  D'  Le  Bec,  chirurgien  de  l'hflpital.  Elle  a  été 
enlevée  de  la  màclioire  infr'rieure  d'un  enfsnt  âgé  de  11  ans  qui 
depuis  quelque  temps  se  plaignait  de  sa  présence  au  niveau  de  la 
\choire,  la  ti  -        .     ■     ■   . 


jterne  de  cette  inÈcnoire,  la  tumeur  gênant  a'.. 

ments  de  la  langue.  Elle  se  présente  sous  la  forme  el  avec  le  vo- 
lume d'une  amande  largement  pédiculée  ;  la  surface  est  lisse,  unie, 
non  ulcérée.  Le  volume  en  aaugmenté  notablement  ces  dernières  se- 
maines. L'extirpalion  en  est  r^lamëe  par  le  porteur,  elle  est  faite 
complètement,  de  façon  k  comprendre  largement  le  pédicule  et  le 
point  d'insertion  osseuse.  L'aspecl  macroscopique  de  la  tumeur  se 
trouve  sufTisamment  indiqué  par  cette  note  que  M.  Le  Bec  a  bien 
voulu  nous  remettre  ;  la  consistance  est  un  peu  molle.  La  pièce  a 
été  durcie  par  les  alcools.  Inclusion  au  collodion.  Coloration  des 
coupes  a  l'iiémaloxyline-éosine,  au  carmin  aluné  de  Grenocher  et  au 
picrocarmin  de  Ranvier. 

Examen  Mstologique.  —  On  dislingue  sur  les  coupes  :  !•  un  épi- 
thélium  pavimenteux  slratilié  dont  les  cellules,  cylindriques  dans  la 
profondeur,  vont  en  s'aplatissant  de  plus  en  plus  vers  la  superficie. 
Cet  épilhélium  recouvre  toute  la  périphérie  de  la  coupe  sans  inter- 
ruption. 2°  Sous-jacent  à  cet  épithélium  et  formant  des  bourgeons 
papillaires  se  trouve  un  lissu  dermique  d'aspecl  variable  suivant  les 

S  oints  examinés  :  tiar  place,  ce  derme  est  constitué  par  du  tissu 
breux  avec  des  flnrilles  connectives  parallèles  à  la  surface  ou  mon- 
tant dans  les  papilles  avec  une  direction  onduleuse  el  des  cellules 
allongées  ;  sur  les  coupes  au  picrocarmin  de  Ranvier  ces  points 
prennent  une  coloration  rose.  En  d'aulres  places,  au  contraire,  on 
trouve  des  amas  de  cellules  embryonnaires  très  pressées  les  unes 
contre  les  autres  ;  celte  prolifération  est  extrême  en  certains  points 
et  à  ce  niveau  ces  cellules  s'en  vont  se  tasser  de  façon  à  combler 
plusieurs  papilles  jusqu'à  se  confondre  avec  les  cellules  épidermi- 
ques  les  plus  profondes  dont  la  forme  seule  permet  de  les  distin' 
guer.  Dans  ce  tissu,  on  voit  la  coupe  de  nombreux  vaisseaux  dont 
la  paroi  est  réduite  pour  la  presque  unatrimilé  à  une  couche  de  cel- 
lules embryonnaires.  De  nombreuses  lâches  formées  de  granula- 
tions jaun&tres,  réfringentes,  sont  étendues  dans  cette  couche  ;-ce 
pigment  sanguin  ainsi  déposé  par  rupture  des  capillaires  néofor- 
mi's  est  abondant  dans  toute  celte  couche.  En  résumé  il  s'agit  là 
d'une  région  fibro-conjonctive,  vasculaire,  extrêmement  infiltrée  en 
plusieurs  places.  3°  En  dedans,  se  dessinent  des  cellules  fusiformes 
de  sarcome  très  serrées  les  unes  contre  les  autres  au  milieu  des- 

Ïuelles  se  placent  de  très  nombreuses  cellules  k  noyaux  multiples, 
es  cellules  se  montrent  pour  quelques-unes  extrêmement  larges 
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et  il  y  en  a  qui  comptent  jusqu'à  15  el  20  noyaui.  Ceux-ci  sont 
arrondis  ou  un  peu  allongés.  Plusieurs  prësenlenl  des  figures  ka- 
ryokinétiques  ;  en  général  ils  sont  rtiparlis  sur  toute  la  surface  de 
ces  cellules  géantes,  se  tassant  parfois  en  un  point  du  centre  ou  au 
contraire  se  rangeant  en  bordure  le  long  de  la  périphérie.  Ces  cel- 
lules ont  une  forme  variée,  les  unes  rondes,  les  autres  ovales  ;  quel- 
ques unes  plus  ou  moins  loiangiques.  Quelques  vaisseaux  se  voient 
i  ce  niveau,  les  uns  réduits  à  leur  paroi  embryonnaire,  les  autres 
avec  une  paroi  adulte.  4°  Au  niveau  du  poiiil  qui  correspond  àl'im- 
plantalion  c'esl-à-dire  au  pâle  de  la  coupe  opposé  k  celui  qui  est 
recouvert  de  l'épithélium,  on  trouve  quelques  placards  très  étroits 
de  substance  osseuse.  La  minceur  de  ces  tructus  osseux  fait  com- 

E rendre  que  l'on  n'ait  pas  été  obligé  de  décalcifier  la  pièce  pour 
L  couper  ;  tout  autour  se  dessinent  les  tourbillons  des  cellules  fu- 
siformes  sarcomateuses  ;  h  ce  niveau  on  ne  trouve  plus  de  cellules 
myéloïdes  polynucléécs.  En^rcvanchc,  on  y  trouve  la  coupe  de  plu- 
sieurs canaux  vasculaires  à  paroi  adulte  et  bien  constituée. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  sarcome  à  myéloplaies  sur  le  pro- 
nostic duquel  on  est  obligé  de  faire  une  réserve,  car  la  coque 
fibro-conjonctive  qui  enveloppe  ce  petit  polype  sarcomateux 
nous  a  paru  très  inflitrée  en  quelques  points  jusqu'à  aller  en- 
vahir les  couches  profondes  de  l'épithélium  de  revêtement; 
il  semble  qu'en  ces  points,  il  se  préparait  une  rupture  decette 
membrane  limitante.  Cependant  il  y  a  déjà  6  mois  que  H.  Le 
Bec  nous  a  confié  cette  pièce  et  depuis  ce  temps  il  est  resté 
sans  nouvelles  de  l'enfant,  ce  qui  fait  croire  à  une  absence  de 
récidive  étant  donné  que  le  porteur  appartient  à  une  famille 
aisée  et  soigneuse.  Comme  dans  un  cas  d'épulis  &  myélo- 
plaxes  présenté  en  mai  1896  à  la  Société  anatomique  par  notre 
collègue  Mermet,  nous  trouvons  ici  de  très  nombreux  myélo- 
plaxes,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre  nous  voyons  sur 
beaucoup  d'entre  euxune  disposition  périphérique  des  noyaux 
avec  tendance  à  !a  vacuolisation.  Plusieurs  de  ces  éléments 
nous  présentent  de  véritables  pointes  d'accroissement  ;  les 
vaisseaux  existent  en  ces  pointes,  mais  ils  sont  relativement 
rares  par  rapport  à  la  coque  fibro-conjonctive  enveloppante 
et  la  partie  centrale,  llioilse  voient  les  petits  placards  osseux; 
ces  vaisseaux  sont  presque  tous  là  à  parois  embryonnaires 
tandis  que,  au  pâle  de  la  pièce  qui  contient  de  l'os,  ils  sont 
constitués  comme  des  vaisseaux  adultes  et  nous  inclinons  h 
penser  que  ces  niyéloplaxes  représentent  des  cellules  vaso- 
formatrices  suivant  la  théorie  de  Malassez  et  Monod. 
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HématocAle  rétro-ntérine. 

M.  GuiNrtBD  rapporte  l'obBervatton  d'une  feroran  m'tgnfiti  <\e\<uh 
trois  mois  [lour  un  eani:er  da  l'ulérus.  Brusquemcnl  clTe  est  prise 
des  plii'noroènes  caracU^rigliques  de  l'hémaUicèle  rétro-ulcrine  se- 
condaire à  une  rupture  d'une  Rrosaesse  extra- utérine.  L'opération 
faite  huit  jours  après  permet  ne  trouver,  au  milieu  de  ctùllots,  un 
fœlusde  deux  mois,  ({ui  a  vécu  encore  pendant  une  heure.  Ce  fœtUE 
avait  déjà  vécu  pendant  huit  jours  en  dehors  de  son  œuf. 


Séance  du  â7  novembre  1896 

Présidence  db  H.  Gornil 

Rapport  sur  les  mémoires  déposés  pour  le  prix  Ooâ&rd. 
1er  mémoire.  —  Quelques  orbbrvations  sur  les  husclëb  peau- 

CIERB  DU  CEtANE  ET  DE  U  FACE  DAHS  LES  RACES  HUMAINES,  par  Th.  ChUD- 

iiNSKi.  —  L'auteur  de  ce  très  remarquable  Iravail  b'bsI  proposé  de 
faire  connaître  le  mécanisme  compliqué  et  délicat  de  l'eipression 
de  la  face  de  l'homme  et  des  animaux.  Il  est  facile  de  comprendre 
combien  cette  élude  intéresse  à  la  fois  les  anatomistes,  les  artistes 
et  les  psychologues.  M.  Chudiinski  considère  les  muscles  de  la  face 
comme  formant  un  véritable  plastron  s'irradianl  autour  de  tous  les 
orifices  naturel  s,  orbites,  narines  et  bouche.  Il  faut  avoir  soin,  nous  dit 
l'auteur, de  ne  pas  sacriRer  au  cours  de  la  dissection, la  couche  super- 
ficielle de  ce  plastron  musculaire,  car  ce  serait  méconnaître  des 
données  très  utiles  au  point  de  vue  de  l'analomie  comparée.  Or  dans 
les  traités  classiques  on  s'est  contenté  le  plus  souvent  de  décrire  les 
muscles  profonds  et  on  insiste  trop  peu  sur  leurs  terminaisons  cuta- 
nées. 

M.  Chudzinski  a  appliqué  ces  données  de  fine  dissection  à  l'élude 
des  muscles  peauciers  dans  les  (rois  principales  races  humaines,  race 
noire,  race  jaune  et  race  blanche  et  aussi  chez  plusieurs  espèces 
d'anthropoïdes.  Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  cette  étude  com- 
parative qui  a  nécessité  de  très  longues  et  très  patientes  recher- 

Ce  travail  d'ensemble  d'analomie  comparée  que  l'auteur  se  propose 
de  continuer  encore  est  rédigé  avec  une  très  grande  précision  scien- 
tifique, comme  le  démonirent  les  vingt-cinq  planches  annexées  au 
mémoire.  Ces  dessins  sont  intéressants  à  étudier  car  ils  montrent 
bien  les  modifications  insensibles  qui,  progressivement,  caraclérisenl 
les  mouvements  de  la  face  chez  les  oifférenlea  races  humaines  et 
chez  les  espèces  anlliropoïdes. 
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BATIQNE  ET  SAIHTON  8»! 

*  mémoire.  —  M.  Ledoublb  (quatre  brochures).  — o)  Des  mdB' 
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complexe  (les  muscles  du  périnée,  dit  M.  Ledouble,  lient  ^  ce  que 
ceux-ci  dérivent  d'un  seul  muscle  qui  entoure  primitive  ment  le 
cloaque  pendant  le  diibut  de  la  vie  embryonnaire.  Plus  lard  ce 
s|>hincler  cloacal  se  divise  en  muscles  propres  à  l'anua,  muscles  pro- 
pres au  canal  urogénital  et  enlln  en  muscles  qui  n'appartiennent 
exclusivement  ni  &  l'un  ni  à  l'autre  de  ces  groupes.  Les  muscles  du 
canai  uroeénital  se  sont  secondairement  mis  en  rapport  avecles  or- 
ganes moitiés  et  servent  à  les  comprimer. 

6)  Des  variations  morpholooujues  des  muscles  de  la  main  de 
l'homue  et  de  leurs  uouoloqubs  dans  la  série  animale.  —  Entre 
autres  descriptions,  celle  du  muscle  manieui  est  faite  très  complè- 
tement. 


s  MORPHOLOOIQUBB  DES  MUBCLES  VU  PIED  DE  L  HOMHB 

oauBB  DANS  LA  SERIE  ANIMALE.  —  Ce  troiBième  tra- 
vail est  une  thËBe  très  complète  d'analomie  comparée. 

d)  Sur  quelques  muscles  nouveaux  dans  l  espèce  humaine.  — 
M.  Ledouble  décrit  successivement  :  1'  le  muscle  ckoatwïde  inter- 
médiaire entre  le  droit  supérieur  et  le  droit  interne  du  globe  de 
l'œil  ;  2°  le  muscle  stylo-pharyngUn  inférieur  ;  3"  le  lombo-stylien, 
muscle  anomal  de  la  mEisse  sacro-lombaire  ;  4*  te  mmcle  musto-Ayoi- 
dien  ;  5°  l'adducteur  du  second  orteil  ;  6°  l'abducleur  accessoire  du 
jtetit  orteil  ;  7°  l'auriculaire  inférieur  ;  8°  l'accessoire  de  la  longue 
portion  du  biceps  crural  ;  9'  r accessoire  du  petit  fessier. 

M.  Ledouble  étudie  en  outre  ces  différents  muscles  au  point  de  vue 
de  l'anatomie  comparée. 

Ces  quatre  mémoires  d'analcmie  sont  rédigés  avec  beaucoup  de 
soin  et  de  précision, mais  ils  auraient  gagné  i  être  accompagnés  de 
quelques  dessins  ou  schémas. 

Etant  données  ces  analyses,  la  commission  vous  propose  de  décer- 
ner le  prix  à  M.  Chudïineki. 


Arthrite  sèclie  du  genou  avec  prodnotioiis  osseuses  simu- 
lant par  leur  disposition  des  fragments  d'une  ftaotnre 
ancienne  de  la  rotule,  par  MM,  Batione  et  P.  Saimton,  internes 
des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  malade  Agé  de  68  ans,  cocher,  entré  à  l'hOpital 
pour  pneumonie,  accusant  dans  ses  antécédents  une  fracture  oe  la 
rotule  en  iSTO,  du  côté  ^uche,  fracture  qui  aurait  été  mal  conso- 
lidée et  l'aurait  tenu  au  ht  durant  deux  mois.  Cependant  l'impotence 
fonctionnelle  résultant  de  oe  traumatisme  n'a  pas  été  telle  qu'il  n'ait 
pu  exercer  sa  profession  jusqu'au  moment  de  son  enlrt^eà  l'hôpital. 

L'examen  de  la  région  antérieure  du  genou  fit  constater  la  pré- 
sence de  plusieurs  fragments  osseux  séparés  par  des  parties  fibreu- 
ses et  donnant  l'impression  d'une  fracture  multiple  de  par  leur 
forme  et  leur  disposition.  La  mort  eut  lieu  huit  jours  après  l'entrée 
du  malade,  et  à  1  autopsie,  l'articulation  du  genou  fut  enlevée  et 
disséquée  avec  soin,  ce  qui  nous  montra,  k  notre  surprise,  qu'il 
existait  des  lésions  étendues  d'arthrite  sèche,  tandis  que  nous  ne 
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pûmee  relever  aucune  trace  évidente  de  Cracture  antërieure.  Voici 
quel  était  l'ëlal  de  l'articulation  : 

1<>  La  rotule  frësentail  sa  forme  et  ses  dimensions  naturelles, 
un  peu  irrégullÈre  sur  ses  faces,  surtout  la  postérieure. 

2*  Au-dessous  et  un  peu  en  dehors,  dans  l'épaisseur  du  maochon 
fibreux,  se  trouvent  plusieurs  fra^enls,  dont  un,  plus  volumineux 
que  les  autres,  en  forme  de  croissant  à  concavité  supérieure  et 
ayant  4  cenlimëtres  de  hauteur  sur  7  de  large,  est  en  contact 
presque  direct  avec  la  rotule,  séparé  d'elle  par  une  1res  courte 
partie  fibreuse. 

Ce  volumineux  osléophyle  ainsi  disposé,  paraissait  être  un  des 
fragments  de  la  rotule  fracturée. 

Au-dessous  de  lui  et  à  5  cenlimèlres  plus  bas,  dans  l'épaisseur 
du  tendon  rotulien,  se  trouve  un  autre  osléophyte,  de  forme  trian- 
gulaire, à  sommet  inférieur,  de  2  centimètres  de  haut  sur  4  1/2 
de  large  k  sa  base. 

En  outre,  entre  ces  deux  fragments,  et  de  chaque  cAlé  de  la  ligne 
médiane,  il  existe  deux  petites  formations  osseuses,  de  volume 
moindre. 

3*  En  ouvrant  l'articulation,  on  trouve  des  arlhrophvtes  dévelop- 
pés sur  le  fémur  el  le  tibia,  et  toutes  les  lésions  caractérisant  l'ar- 
thrite sèche,  sur  lesquelles  nous  ne  voulons  pas  insister. 

RAflexiohs.  —  Cette  pièce  nous  paratt  intéressante  : 

1»  Parce  que  le  malade  avait  accusé  une  fracture  antérieure 
de  la  rotule.  Il  est  incontestable  qu'à  ce  moment  il  a  subi  un 
traumatisme  et  qu'une  erreur  de  diagnostic  fut  alors  com- 
mise; 

i'  Parce  que  les  fragments  avaient  une  forme  et  une  situa- 
tion très  propres  à  induire  en  erreur  sur  leur  origine  ; 

3°  Parce  que,  elle  montre  combien,  dans  certains  cas,  il 
est  difficile  de  faire  le  diagnostic  d'une  arthrite  sèche  avec 
une  fracture  ancienne  de  la  rotule.  Le  fait  a  déjk  été  mis  en 
relief  par  Charcot.  Notre  pièce  rient  à  l'appui  de  cette  opi- 


piimitlf  de  l'intestin  grêle,  par  P.  Merhbt,  interne 
des  hôpitaux. 

P...  Victorine,  ftgée  de  32  ans,  blanchisseuse,  entre  le  16  mai 
1896  &  l'hôpital  Cochin,  pavillon  Lister,  salle  SédiUol,  n*  2,  dans  le 
service  de  notre  maitre  M.  Schwartz,  pour  une  tumeur  située  dans 
le  cOlé  gauche  de  l'abdomen  au  niveau  des  régions  iliaque  et  ombi- 
licale. 

Histoire  cliktque.  —  La  malade  est  une  femme  cachectique, 
maigre,  à  teint  jaunEitre,  et  dont  les  antécédents  n'ont  rien  de 
bien  saillant.  Dans  sa  famille,  pas  de  tare  néoplasique  ;  sa  mère  esl 
morte  en  couches,  son  père  subitement  d'une  alTeclion  cardiaque. 
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Jeune,  elle  a  toujours  été  très  cbélive.  Réglée  à  13  ans,  toujours 
régulière  me  m  cependant,  elle  a  eu  il  y  a  8  ans  un  accouchement  il 
la  suit*  duquel  elle  fit  de  l'infection  puerpérale. 
.  Un  an  après  cet  accouchement,  à  Voccasion, dit-elle,  d'une  chule 
de  voiture,  elle  fut  prise  d'une  crise  diarrhéique  intense,  inopinée, 
avec  coliques;  c'était  une  diarrhée  séreuse,  liquide,  qui  persista 
plusieurs  jours  sans  interruption;  une  légère  teinte  subictérique 
accompagna  cette  attaque  d'enlérile.  Au  bout  de  quelques  Jours  de 
calme  un  nouveau  flux  diarrhéique  survint  ;  les  douleurs  semblèrent 
se  localiser  à  gauche  dans  la  fosse  iliaque  de  ce  cOlé  et  la  région 
ombilicale.  En  même  temps  l'étal  général  devenait  moins  bon  ;  la 
malade  maigrissait,  perdait  l'appétit  loul  en  restant  apyrétique.  Le 
diagnostic  porté  par  le  médecin  consulté  à  cette  époque  fui  :  enté- 
rite probableraenl  tuberculeuse. 

Au  boul  de  quelques  semaines  l'étal  général  s'améliora,  la  ma- 
lade reprit  un  peu  loul  en  conservant  de  légères  douleurs  abdomi- 
nales el  des  allernalives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

Eji  janvier  dernier  les  mêmes  accidenls  aigus  qu'il  y  a  huit  ans 
réapparurent  ;  même  diarrhée  séreuse  durant  8-10  jours,  puis 
cessant  pour  reprendre  ;  même  sensation  de  pesanteur  abdominale 
accompagnée  de  coliques  au  moment  de  la  crise  diarrhéique.  Sur 
ces  entrefaites,  quelques  symptômes  physiques  apparaissaient  ; 
c'était  un  ballonnement  du  ventre  susomlilical  surtout,  un  empftr- 
tement  dilTus  dans  la  région  iliaque  gauche.  La  malade  maigrissait, 
se  cachectisait,  présentait  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs. 

Elle  entra  alors  k  l'hâpital.  Les  mêmes  accidents  se  renouvelèrent 
deux  ou  trois  fois  sous  nos  yeux,  nous  pûmes  constater  ces  débâ- 
cles, ces  crises  diarrhéiques  avec  douleurs  ;  l'anorexie  était  à  peu 
près  complète  et  les  digestions  s'accompagnaient  souvent  de  vomis- 
semenls  alimentaires.  Du  côté  des  autres  appareils  k  peu  près  au- 
cun symplûme  ;  seuls  quelques  accidenta  génitaux  complétaient  la 
scène  ;  un  peu  de  leucorrhée  avant  el  après  les  règles,  qui  étaient 
douloureuses,  quoique  k  peu  près  régulières. 

A  l'inspection  du  ventre  on  notait  un  ballonnement  intermittent  ; 
la  percussion  accusait  du  lympanisme  surtout  supérieur  dans  la  ré- 
gion épigastrique  et  les  flancs,  pas  d'ascile,  mais  une  zone  de  ma- 
lité  à  contours  mal  limités  des  dimensions  d'une  paume  de  main, 
siégeant  dans  la  région  ombilicale  à  son  union  avec  le  flanc  gauche 
et  la  région  illaque.  En  ce  point  la  palpalion  dénotait  une  tumeur 
abdominale  assez  superllcieTle,  irréguliëre,  du  volume  d'une  lêle  de 
fœtus  à  terme,  à  surface  inégale,  bosselée,  de  consistance  mollasse, 
légèrement  douloureuse  ft  l'exploration,  se  continuant  en  haut  dans 
la  région  mésenlérîque  par  une  zone  de  résistance  particulière.  Le 
loucher  vaginal  joint  è  la  palpation  montrait  un  utérus  abaissé,  Rxé 
par  celle  masse  que  l'extrémilé  du  doigl  arrivait  à  sentir  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche.  Tous  ces  symplOmes  firent  penser  selon 
toute  vraisemblance  à  un  pyosalpinx  élevé  el  adhérent  à  l'intestin. 
Le  diagnostic  de  néoplasme  intestinal  fui  éliminé  en  raison  des 
troubles  génitaux  el  des  lésions  non  douteuses  du  cAté  du  pelil 

A  la  laparotomie  pratiquée  le  3  juin,  on  tomba  sur  une  masse  in- 
testinale formant  paquet  et  recouverte  par  l'épiploon.  Celui-ci  ayant 
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élé  rëcliné  aprèB  libération  de  quelijiies  adhërences,  l'inlestin  grêle 
se  présenta  au  point  précité  avec  les  caractères  suivants.  Les  anses 
grêles  étaienl  h  ce  niveau  soudées  les  unes  aux  autres  par  des  ex- 
sudais blanc  iaun&tre,  mollasses,  épais  ;  la  surface  des  anses  of- 
frait une  couleur  analogue,  légèrement  cireuse  ;  en  oulre  celles-ci 
étaient  bosselées  et  augmentées  de  volume  ;  leur  consistance  était 
en  raison  inverse  de  I  épaisseur  de  leur  paroi  qui  atteignait  par 
places  un  centimètre. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  l'Intestin  s'imposait  ;  on  se  mit  en 
devoir  de  délimiter  le  siège  du  néoplasme  afin  de  procéder  suivant 
celui-ci  soit  ù  Tonus  contre  nature,  soit  à  la  résection  intestinale. 
On  s'aperçut  alors  que  la  tumeur  siéçeail  très  haut  sur  Tinleslin 
grêle,  à  un  mttre  environ  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  La  résection 
seule  ëlail  possible,  à  moins  de  refermer  purement  l'abdomen.  La 
première  anse  qu'on  essaya  de  libérer  des  adhérences  se  rompit  sous 
une  faible  traction,  tant  était  friable  la  paroi  intestinale  ;  de  la  bile 
sortit  par  la  perforation  confirmant  ainsi  le  siège  élevé  de  la  lésion. 
Après  des  diiTicultés  énormes  au  milieu  d'un  intestin  adhèrent  et 
ramolli,  on  finit  |inr  isoler  toute  la  portion  du  grêle  atteinte  ;  celle-ci 
avait  20  centimètres  de  longueur.  Le  mésentère  fut  sectionné  avec 
bëmostase  extemporanée  le  long  de  l'intestin  dégénéré  ;  il  montrait 
d'énormes  ganglions,  blanc  jaunâtre,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
à  un  petit  œuf  de  poule,  dans  le  point  correspondant  k  la  section. 

L'anse  intestinale  ayant  été  réséquée,  un  bouton  de  Murphv  fut 
placé  sur  les  deux  extrémités  de  celle-ci  et  le  ventre  fut  refermé 
après  drainage  de  l'abdomen.  Malgré  les  soins  employés  en  pareil 
état  de  shock  (injections  sous-cutanées  d'éther  et  de  caféine,  et 
inlra-veineuse  de  sérum  artificiel)  l'opérée  mourut  le  lendemain  ma- 
tin de  l'intervention. 

Examen  de  la  pièce.  —  Avant  de  passer  à  la  description  de  la 
pièce  elle-même  nous  décrirons  les  lésions  du  péritoine  avoisinani 
et  du  mésentère,  lésions  précédemment  signalées  lors  de  la  descrip- 
tion de  l'opération. 

Le  péritoine  tant  pariétal  que  viscéral  était  recouvert  au  voisinage 
de  I  anse  par  des  fausse*;  membranes  glutineuses  aisez  faciles  il 
rompre  mais  dont  la  substince  se  continuait  directement  avec  la 
paroi  inteslmile  altérée  Les  anses  voismet  étaient  immédiatement 
soudées  k  1  anse  malade  par  ces  mêmes  adhérences  Le  reste  du 
péritoine  était  sain 

Le  mésentère  au  niveau  de  I  anse  réséquée  offrait  un  aspect  par* 
ticuber  11  avait  une  sur  hiree  graisseuse  manifeste  et  partant  son 
épaisseur  était  presqut  doublée  Sa  loloration  était  jaune  cireuse, 
plas  blanchfLtre  que  celle  de  la  graisse  ordinau'e  Entre  ces  deux 
feuillets  faisaient  saillie  les  énormes  gi,ngbonB  que  nous  a\ons  si- 
gnalés ,  lis  formaient  une  chaîne  continue  qui  allait  se  perdre  vers 
la  oobnne  ^e^téb^ale  Nulle  part  ailleurs  il  n  y  avait  d  adénopathie 
mi'sentinpe  en  d  hors  les  pnints  corresy ondants  ^  I  anse  ma- 
lad 

La  II  s  on  intestinile  'i  geait  ^ur  1  intestin  grêle  File  commençait 
è,  environ  un  mètre  de  1  angle  duodino  jijunal  et  s  étendait  sur 
une  longueur  de  20  centimètres  ;  les  limites  supérieure  et  inférieure 
de  l'infiltration  étaient  assez  brusques  ;  au-dessous  et  au-dessus  de 
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l'épussissemenl  iatesUnal  en  nappe  qui  composât  la  tumeur  on 

notait  deux  autres  gros  nodules  qui  étaient  nettement  appréciables 
exlérieuremenl  sur  l'anse  non  sectionnée  et  qui  Furent  réséqués  si- 
multanément. 

Vue  par  sa  face  externe  Tanse  est  altérée  dans  toute  son  épaisseur 
et  sur  toute  sa  circonférence  el  cela  dans  sa  plus  grande  étendue. 
Son  calibre  est  très  augmenté  ;  elle  atteint  le  volume  du  côlon  Irans- 
verse.  Elle  offre  une  coloration  blanc  jaunâtre  uniforme  et  on  n'y 
distingue  aucune  trace  des  libres  musculaires  circulaires  si  visibles 
sur  l'intestin  grSle  sain  et  distendu.  Sa  consistance  est  mollasse, 
pâteuse.  La  surface  périlonëale  qui  la  recouvre  est  dépolie  ;  (à  et  là 
on  voit  les  traces  des  adhérences,  des  fausses  membranes  déchirées 
pendant  l'opération. 

Une  section  de  l'anse  altérée  montre  que  le  calibre  de  l'intestin 
estaensiblemenl  augmenté  de  volume, proportionnellemenl  au  diamè- 
tre extérieur  ;  il  admet  facilement  deux  doigts.  La  section  montre 
de  plus  que  l'épiùssissement  de  la  paroi  intestinale  a  porté  sur  tou- 
tes les  tuniques;  cet  épaississement  varie  suivant  les  points; 
maximum  au  centre  el  surtout  à  la  périphérie  de  la  tumeur  ou  celle- 
ci  forme  un  véritable  bourrelet,  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale 
atteint  alors  deux  centimètres  t  deux  centimètres  et  demi  ;  dans 
tout  le  reste  de  l'étendue  la  paroi  a  un  centimètre  d'épaisseur. 

La  surface  de  la  muqueuse  intestinale  présente  quelques  parti- 
cularités. Dans  une  grande  étendue  de  l'infillration  néoplosique, 
elle  ne  parait  pas  détruite,  du  moins  roacroscopiquement  ;  on  note 
seulement  un  dépoli  épithélial,  surtout  au  sommet  des  valvules  con- 
niven tes.  Celles-ci  sont  profondément  infiltrées,  augmentées  d'épws- 
seur  dans  des  proportions  considérables  ;  les  unes  atteignent  jus- 
qu'à un  centimètre  de  diamètre  ;  les  autres  sont  plus  ou  moins  apla- 
ties, déformées,  déphssées  à  tel  point  qu'elles  diEparaissenl  et  se 
fusionnent  avec  le  tissu  néoplasique  sous-jacent  ;  la  surface  de  la 
cavité  intestinale  est  alors  lisse  et  uniforme.  Les  villosités  sont  à 

Feu  près  détruites  complètement  à  la  surface  de  ces  valvules,  d'où 
exulcéralion  de  la  surface  interne  du  conduit  ;  il  n'existe  pas  ici 
ces  ulcérations  profondes  décrites  par  certains  auteurs  et  étendues 
à  toutes  les  tuniques  de  l'intestin.  Joignons  h  cela  la  coloration 
blancb&tre,  un  peu  cireuse  de  cette  surmce  interne  el  nous  aurons 
décrit  tous  les  caractères  macroscopiques  du  néoplasme. 

L'élat  des  aulres  organes  n'a  pu  être  constaté,  l'autopsie  ayant 
été  refusée  par  la  famille. 

Examen  msTOLOOiQUE.  —  Au  microscope  la  tumeur  est  du  sarcome 
dont  le  point  de  départ  se  retrouve  nettement  dans  le  tissu  lym- 
pho'ide  de  la  muqueuse. 

Nous  étudierons  successivement  les  lésions  sur  les  limites  du 
placard  néoplasique,  et  au  centre  même  de  celui-ci. 
^  1*  Dans  les  points  maximums  de  la  lésioti,oa  voit  à  un  faible  gros- 
sissement que  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale  esl  dégéné- 
rée. Si  on  cherche  des  points  de  repère  dans  ce  tissu  embryon- 
naire qui  constitue  cette  dégénérescence  on  n'en  trouve  point  ;  tous 
les  éléments  normaux  du  tube  digestif  ont  été  envahis  et  détruits, 
de  la  muqueuse  à  la  séreuse  péritonéale.  et  ceux  qui  semblent  avoir 
résisté  le  plus  longtemps  sont  les  vaisseaux  et  les  libres  muscu- 
lures. 
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Le  tissu  nëoplasique  est  formé  de  cellules  pour  la  plupart  arron- 
dies, tasEëes  fortement  les  unes  contre  les  autres  sans  trame  con- 
jonclive  intermédiaire  ;   les  vaisseaux  sont  modérément  abondirts. 

Les  éléments  cellulaires  ont  une  forme  arrondie  ou  légèrement 
ovalaire.  Leur  cohésion  est  extrême  ;  même  sur  îea  coupes  les  plus 
fines  ils  sont  au  contact  les  uns  des  autres  et  laisseraient  peu  de 
place  à  un  réliculum  ou  à  un  stroma  quel  qu'il  soit.  Ces  éléments 
ont  des  dimensions  en  général  restreintes  ;  ce  sont  de  petites  cel- 
lules rondes  dont  le  diamètre  n'excède  pas  i5  à  20  fi.  Il  y  en  a 
pourtant  de  plus  volumineuses;  on  aperçoit  en  effet  çà  et  là  des 
éléments  ayant  un  volume  double  ou  triple  des  voisines,  de  forme 
toujours  plus  ou  moins  irréguliére,  bilobés  et  en  voie  de  segmen- 
tation. Quoi  qu'il  en  soit  la  forme  arrondie  est  la  règle.  Le  proto- 
plasma à  la  périphérie  des  cellules  ne  présente  aucun  prolonge- 
ment qui  puisse  rappeler  de  près  ou  de  loin  des  Tibrilles  conjonc- 
tives ou  un  réliculum  quelconque  ;  les  contours  en  sont  nels  et  bien 
limités.  Ce  protoplasma  est  peu  abondant,  car  le  noyau  occupe  la 
plus  grande  partie  de  la  cellule.  Celui-ci  est  également  arrondi  et 
a  10  à  15  fi  environ  de  diamètre.  Sur  beaucoup  d'éléments  il  se 
déforme  et  est  en  voie  de  division  ;  Ih  il  devient  muriforme,  bour- 
geonnant, poussant  des  prolongements  dans  différentes  directions; 
ici  il  est  en  forme  de  sablier  pour  donner  naissance  à  deux  cellules. 
En  tout  cas  il  est  riche  en  granulations  chromatiques,  mais  ne  pré- 
sente nulle  part  de  traces  de  karyokinèse. 

Au  milieu  de  ces  éléments  arrondis,  analogue  s  en  un  root  à  ceux  du 
sarcome  giobocellulaire,  on  en  voit  d'autres  fusiformes  en  plus  petit 
nombre  tantôt  isolés,  tantôt  disposés  par  petits  faisceaux  diverse- 
ment dirigés.  Leur  noyau  le  plus  souveiit  ovalaire,  présente  sur 
cerlùnes  cellules  une  disposition  en  bâtonnet  qui  rapproche  ces 
éléments  des  cellules  musculaires  lisses.  La  prédominance  de  ces 
noyaux  au  niveau  de  la  surface  externe  des  coupes,  là  où  normale- 
ment existent  les  tuniques  musculaires  de  l'intestin,  la  disposition 
de  ces  cellules  en  petits  faisceaux  plus  ou  moins  dissociés,  nous 
montrent  nettement  que  ce  sont  pour  la  plupart  les  fibres  lisses 
des  vaisseaux  et  des  plans  circulaire  et  longitudinal  musculaires, 
ayant  résisté  plus  longtemps  que  l'élément  conjonclif  à  l'envahis- 
sement du  néoplasme.  Lhistologie  cellulaire  complète  d'ailleurs 
ces  données  ;  on  voit  que  ces  éléments  ont  un  protoplasma  et  un 
noyau  qui  prennent  moins  fortement  les  matières  colorantes,  se 
teintent  mal  par  les  carmins,  et  que  certains  d'entre  eux  ont  subi  des 
phases  plus  ou  moins  avancées  de  dégénérescence. 

Malgré  l'extrême  attention  oue  nous  avons  apportée  à  l'élude  des 
coupes  histologiques,  malgré  le  traitement  de  celles-ci  au  pinceau, 
nous  n'avons  pu  déceler  dans  la  tumeur  l'existence  d'un  réliculum 

Suel  qu'il  sait.  Nous  avons  bien  vu  ç&  et  là  quelques  cellules  fusi- 
)rmes  pourvues  de  prolongements  à  leurs  extrémités  disparaissant 
entre  les  cellules  rondes  avoisinantes,  mais  jamais  formant  un  ré- 
seau comparable  de  près  ou  de  loin  à  celui  qu'on  observe  dans  la 
lymphadénie  inlestinale.  Nous  tenons  à  insister  sur  oepoinletà 
KÙre  remarquer  que,  dans  bon  nombre  de  tumeurs  étiquetées  lym- 

Ehadénie  intestinale,  un  examen  attentif  des  coupes  aurait  proba- 
iement  montré  l'absence  totale  du  réseau  caractéristique. 
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Que  deviennent  les  éléments  normaux  de  l'intestin  au  niveau  des 
points  de  ces  lésions  maxima  ?  C'est  là  une  question  à  résoudre  ici. 
On  peut  constater,  noue  l'avons  vu,  que  toute  trace  de  délimitation 
de  plans  de  la  paroi  intestinale  a  disparu  ;  cependant  on  retrouve 
encore,  outre  tes  cellules  musculaires  lisses  décrites,  l'existence  de 
quelques  vaisseaux,  des  artérioles  notamment,  qui  ont  résisté  à  la 
dégénérescence  embryonnaire  du  tube  intestinal.  Les  artères  per- 
sistent dans  maints  endroits  ;  on  peut  encore  les  reconnAilre  nette- 
ment h.  leur  élastique  interne  et  a  leurs  fibres  musculaires  lisses  ; 


ji.. 


1.  sons-muqueuse  complèleraent  Infllirée  i  droite  ;  f.  e. 

fibres  circulaires  ;  f.  l.  BbreB  longitudinales  de  b  muscalense  ;  (.  p. 
tlssD  sons-péritonéal. 

elles  sont  presque  toutes  thrombosées  et  remplies  d'un  réliculum 
flbrineux  enserrant  les  hématies.  Mais  à  cMé  de  ces  vaisseaux  encore 
bien  constitués  sont  les  vaisseaux  propres  de  la  tumeur,  simplement 
formés  d'une  paroi  endothéliale  reposant  sur  les  cellules  rondes 
embrjoplastiques.  Celte  faiblesse  des  parois  musculaires  nous  ex- 
Soc.  MAT.  U 
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pliijue  les  quelques  uappes  taémorrhagiques  qu'on  retrouve  Q&et^ 
maiE  surtoul  du  côW  de  la  surface  inleroe  du  conduit,  plus  exposée 
au  véritable  traumatisme  qu'avait  à  subir  un  nt^oplasme  si  friable 
au  moment  du  passage  des  matières  alimentaires.  Elles  font  p«n> 
dant  en  ce  point  aux  nappes  fibrineuses  qu'on  voit  à  la  surface  «i- 
lerne  et  qui  correspondent  à  la  coupe   des  adhérences  péri-inlesti- 

2*  A  la  périphérie  du  placard  niopliKiqite,  on  retrouve  pro^es- 
sivement  tous  les  éléments  constitutifs  de  l'intestin  ;  on  constate  de 
plus  que  la  lésion  a  débuté  au  niveau  du  derme  de  la  muqueuse. 
C'est  à  un  faible  grossissement  microscopique  qu'on  se  rend  le 
mieux  compte  de  tous  ces  fjuts. 

A  la  périphérie  de  la  plaque  embryonnaire  on  retrouve  encore 
l'épithélium  prisinalique  superficiel  dans  l'inlervaile  des  valvules 
conniventes  gonDées,  ét&lées  ;  les  viltosités  même  sur  les  points  en 
apparence  les  plus  sains  de  l'anse  réséquée  sont  complètement  dé- 
truites, d'où  l'aspect  poli  de  la  muqueuse.  A  mesure  qu'on  s'avance 
vers  le  centre  de  la  plaque  l'épithélium  de  revêtement  tombe  et 
disparaît;  il  cède  la  place  aux  nappes  hémorrhagiques  que  nousavons 
citées. 

Le  chorion  muqueux  subit  des  altérations  progressivement  crois- 
santes. Les  glandes  de  Lieberkûhn  sont  déformées  ;  leurs  culs-de- 
sac  comprimés  par  l'infiltration  embryonnaire,  dilatés  par  des  ex- 
travasations  sanguines,  sont  finalement  détruits  à  leur  tour.  Entre 
eux  on  voit  encore  çà  el  là  les  follicules  clos  en  apparence  sains  et 
non  augmentés  de  volume,  entourés  par  la  prolifération  embryon- 
naire. Celle-ci  a  toujours  son  maximum  au  niveau  de  la  portion 
protondu  du  chorion  muqueux  j  elle  est  constituée  par  les  mêmes 
éléments  que  nous  avons  décrits  précédemment  au  centre  du  pla- 
card néo^lasique.  La  musculaire  muqueuse  semble  lui  former  a  la 
périphérie  une  barrifere  bien  temporaire.  Les  vaisseaux  sont  rares 
dans  ce  chorion  dégénéré  ;  on  n Y  distingue  que  quelques  vaisseaux 
lymphatiques  bourrés  de  leucocytes. 

Dans  la  sous-muqueuse  l'envahissement  est  rapide  ;  il  parait  se 
faire  le  long  des  vaisseaux  dilatés.  Ceux-ci  perdent  peu  à  peu  leurs 
fibres  muscul^res  lisses  et  leur  endothélium  n'arrive  à  être  doublé 

3ue  par  les  cellules  rondes  du  tissu  ambiant.  Ils  résistent  pourtant 
'autant  plus  que  leur  calibre  est  plus  considérable  et  que  leur 
musculature  se  complète. 

La  dégénérescence  de  la  tunique  musculaire  de  l'iléon  est  parti- 
culièrement intéressante.  On  voit  au  niveau  des  zones  d'envahisse- 
ment les  cellules  rondes  venues  de  la  sous-muqueuse,  cheminer 
dans  les  interstices  des  anneaux  circulaires  sans  les  pénétrer,  et 
former  une  nappe  embryonnaire  au  niveau  du  plexus  a'Auerbach, 
entre  les  deux  plans  de  la  musculeuse.  Peu  &  peu  enfin  les  fibres 
circulaires  dégénèrent  à  leur  tour.  Dans  le  plan  longitudinal  l'infil- 
tration chemine  entre  les  cellules  et  de  préférence  le  long  des 
vaisseaux.  Finalement  elle  s'étale  dans  la  couche  sous-péritonéale 
qu'elle  épaissit  et  dans  laquelle  elle  fuse  avec  une  extrême  rapidité. 
Si  nous  résumons  en  quelques  lignes  la  marche  et  l'extension 
des  lésions,  nous  voyons  que  le  sarcome  né  dans  la  couche  inter- 
glandulaire  s'étend  facilement  au  loin  au-dessus  de  la  muscularis 
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mucosffi  gui  lui  forme  moine nbinéme ni  barrière,  qu'il  progresse  en- 
suite mpidcmenl  dans  la  sous-muqueuse  arrCté  par  les  anneaux  de 
la  musculcuse,  que  ceux-ci  ayant  enfin  cédiS,  il  diffuse  dans  la 
couche  5ou9-périlonéale  sans  autre  barrière  que  l'endolliélium  pt!ri- 
tonéal  bien  fragile.  La  résistance  de  la  musuularis  mucosœ  et  de 
la  muqueuse  proprement  dite  est  à  opposer  au  point  de  vue  de 
l'extension  du  néoplusme  à  la  voie  facile  au'oflrent  &  celui-ci  d'une 
manière  générale  toutes  les  luniques  celluleuses  du  tube  digestif. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  ÎDsisterons  surtout  dans  ces  considé- 
rations sur  les  caractères  morphologiques  et  histolo^ques 
qui  distinguent  notre  tumeur  des  lymphadénomes  intesti- 
naux proprement  dits  ;  nous  croyons  que  trop  souvent  on  a 
englobé  sous  le  nom  de  lymphadénie  intestinale,  forme  néo- 
plasique,  de  vrais  sarcomes  de  l'intestin  ;  nous  n'en  voulons 
pour  preuve  que  les  titres  divers  donnés  par  les  auteurs  aux 
observations  qu'ils  ont  publiées. 

1*  La  sarcomalose  primitive  de  l'intuslin  grêle  ne  paraît 
avoir  été  signalée  en  France  que  par  Pépin  (1)  ;  cette  obser* 
vation  est  à  peu  près  la  seule  dans  notre  pays.  A  l'étranger 
au  contraire  nombre  d'observations  de  sarcomes  primitifs  de 
l'intestin  grêle  ont  été  publiées  ;  nous  citerons  les  principaux 
travaux  sur  ce  sujet  ;  ce  sont  ceux  de  :  Vallenberg  (2),  Wal- 
denstrœm  (3),  Moxon(4),  Wyeth  (5),  Maffuci  (6),  Molson(7), 
Edwards  (8),  Pick  (9),  Bessel-Hagen  (10),  Hugo-Beck  (H),  Ni- 

(1)  PËPIH,  Sarcome  encéphaiolde  de  l'inlesljn  grêle  et  dn  mésentère 
chez  un  enhnt  de  cinq  ans.  /.  de  mid.  de  Bordeaux,  1691,  t.  ÎX, 
p.  24»-''250. 

(2]  Tallekbbrg  a.,  Ein  Fall  von  Invagination  in  Polge  elnes  Sarcoms 
im  Ileum.  Berl.  kiin.   Wochemchr.,  IBtii,  I,  p.  497. 

(3)  WALDEMSTnan  J.  A.,  F»!'  of  sarcom  i  Tarmen,  som  onjôgliegjorde 
reposilionen  »l  ett  ingainalbrack.  Upsaia  làkaref.  Font.,  1869-70,  I,  V, 
p.  3a8-3US. 

(4)  MoxoN  W.,  Cancer  (lympho-3arcoma)ofthesmall  intestine.  IVaru. 
path.  Soc.  LoTid.,  1872-73,  I.  XXIV,  p.  101-103. 

(5)  WvKTH,  Sarcoma  or  llie  ileum.  Med.  Rec.,h.  v.,  1880,  t.  XVll, 
p.  326. 

(6)  Maffuci  A.,  Coniribuzione  all'anatomica  palhologica  del  sarcoma 
deti'intestiDo.  Il  movimento,  Naplea,  1879,  S  s.,  t.  1.  p.  460-471,  1  pi. 

(7)  MoLSON,  Case  of  sarcoma  ot  Ihe  jéjunum .  Canada  M.  and  S.  J. , 
Montréal,  1881-83,  t.  X,  p.  602-603. 
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colaysen  {!),  Haas  (2),  Kraus  (3),  Lehmann  (4),  Zuralski  (5)- 
Baltzer  (6),  MadeluDg  (7),  Fleming  (8),  Genersich  (9),  Wil- 
liams (10),  Stern  (11).  Presque  tous  ces  cas  se  rapportent  k  des 
sarcomes  véritables  ;  deux  ou  trois  seulement  se  rapproche- 
raient plus  volontiers  d'après  les  descriptions  de  la  lympha- 
dénie  intestinale. 

2°  Au  point  de  vue  éliologique,  notre  malade  était  une 
femme,  fait  assez  rare  dans  la  sarcomatose  intestinale,  puis- 
que Baltzer  trouve  le  sexe  masculin  dans  dâ,8  0/0  des  cas. 
L'&ge  est  celui  du  sarcome  intestinal  qui,  également  d'après 
Baltzer,  dans  37,8  0/0  des  observations  évolue  de  30  à  40  ans, 
La  lymphadénie  de  l'intestin  au  contraire  dans  sa  forme  néo- 
plasique  se  rencontrerait  surtout  chez  les  jeunes  enfants  ; 
Giily  dans  sa  thèse  (12)  en  a  recueilli  quelques  exemples  chet 
l'adulte,  mais  incomparablement  moins  nombreux. 

3°  ^u  point  de  vue  clinique,  nous  relevons  les  symptômes 
■d'une  entérite  i  répétition  avec  tumeur  abdominale  et  signes 
de  cachexie  progressive  ;  c'est  là  le  tableau  ordioaire  du  lym- 
phadénome  intestinal  ;  nous  n'insisterons  pas.  Nous  citerons 
seulement  la  durée  en  apparence  exceptionnelle  de  l'affection 
qui  au  dire  de  Baltzer  évolue  dans  78  0/0  des  cas  dans  l'es- 
pace de  moins  d'un  an.  Contrairement  à  ce  qu'on  observe 
d'ordinaire  dans  les  sarcomes  intestinaux  il  n'a  pas  été  trouvé 
k  l'opération  de  métastase  viscérale  ;  il  n'existait  pas  non 


..  471. 
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plus  de  polyadénopathie,  dî  d'hypertrophie  de  la  rate  qui 
sont  la  règle  dans  la  lymphadénie  ;  l'examen  du  sang  n'a 
maltieureusenient  pas  été  fait. 

i"  Au  point  lie  vue  topographique  des  lésions,  notre  tumeur 
occupait  l'iléon,  siège  préférédu  lymphadénome  d'après  Gilly, 
du  sarcome  d'après  les  Allemands.  La  tumeur  a  débuté  dans 
le  chorion  de  la  muqueuse  ;  elle  s'estétendue  par  la  voie  lym- 
phatique et  les  ganglions  mésentériques  altérés  étaient  ceux 
qui  correspondaient  seuls  au  segment  atteint  du  tube  di- 
gestif. 

5*  Histologiquernent,  il  s'agit  ici  d'un  sarcome  à  petites 
cellules  rondes  ;  Baitzer  retrouve  cette  forme  dans  8/14  des 
cas.  11  n'y  a  guère  que  deux  ou  trois  observations  de  sarcome 
fuso-cellulaire,  témoins  celIcB  de  HafTucl,  Edwards,  Nicolay- 
sen.  L'absence  de  réticulum  séparant  les  cellules  embryon- 
naires la  distingue  totalement  du  lymphadénome  dont  elle  n'a 
d'ailleurs  pas  l'aspect  macroscopique,  ni  l'ulcération.  Nous 
croyons  qu'en  présence  de  ces  faits  de  sarcomes  intestinaux 
on  est  autorisé  h.  voir  te  point  de  départ  soit  dans  les  vais- 
seaux, soit  dans  le  chorion  inter-glandulaire  de  la  muqueuse  ; 
les  lymphadénomes  purs  seraient  pour  nous  développés, 
non  pas  aux  dépens  du  derme,  mais  bien  des  follicules  clos 
seuls  de  l'intestin. 


Urémie  par  n&pbrite  interstitieUe,  huit  ans  après  la  soar- 
latine,  par  P.  Paitout,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  i\e.  prtfsenter  à  la  Sooiélii  analomique  l'observation 
d'une  femme  de  26  ans,  cartonniëre,  entrée  dans  le  sen'Jce  de  M.  lu 
D'  Richardîère  le  15  novembre  1896. 

Celte  mulade  fut  amende  à  l'hôpital  Cochin  pour  des  saignements 
de  nez  qui  ne  s'arrôtèrent  qu'après  un  tamponnement  des  fosses 
nasales.  C'est  uno  femme  pftli",  aux  mi-mbres  inférieurs  et  au  tho- 
rax œdématiés,  elle  nous  raconte  qu'elle  est  enflée  depuis  une  di- 
zaine de  Jours,  mais  que  depuis  fort  longtemps  (d«s  années)  il  lui 
arrive  de  saigner  du  ne»  assez  fréauemment.  Dans  ses  antécédents 
noua  relevons  une  scarlatine  pour  laquelle  elle  garda  la  chambre  il 
y  a  huit  ans;  elle  fut  mise  alors  au  régime  lacté  parce  que  ses  urines 
étaient  albumineuses  ;  depuis  ce  moment,  dit-elle,  sa  sanlé  n'a 
jamais  été  parfaite,  elle  se  plaignait  souvent  de  maux  de  léle,  d'op- 
pression, de  palpitations,  de  crampes  dans  les  jambes.  Ces  accidents 
augmentèrent  il  v  a  trois  ans,  lorsqu'elle  fut  atteinte  d'une  grippe 
au  cours  de  la<jue'l!e  on  lui  prfscrivil  eneore  le  régime  lacté  en  raison 
d'un  œdème  des  jambes  assez  prononcé. 
Actuellement  et  depuis  trois  jours  surtout,  elle  se  plaint  d'une 
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senBation  d'étAufTement,  de  poide  sur  la  poitrine,  d'une  violenle 

céphalée,  d'une  insomnie  continuelle.  La  langue  est  saburrale, 
rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  la  gorge  stche,  vomissements 
fréquenta,  inappétence  complète,  diarrhée  tout  à  fait  liquide  et  très 
abondante.  Les  nrines  sont  peu  colorérs,  rares,  d'aspect  trouble 
et  contiennent  8  grammes  d'albumine  par  litre.  —  Au  cœur  les  bat- 
tements  sont  précipités  et  tumultueux  ;  on  peut  néanmoinG  per- 
cevoir un  bruit  de  galop  des  plus  nets.  Pouls  petit,  en  hypertension. 
On  note  en  plus  des  hémorrhagies  sous-conjonctivales  à  chaque  œiI. 

Le  lendemain  la  malade  présente  un  faciès  faébélé  et  apathique  ; 
les  urines  renferment  10  grammes  d'albumine  par  litre  ;  on  ne  peut 
d'ailleurs  en  recueillir  qu  en  sondant  la  malade,  car  la  miction  se 
fait  inTolonlairement  avec  la  défécation.  Les  troubles  de  la  vue,  qui 
existaient  à  peine  k  l'entrée  de  ia  jeune  femme  à  l'hdpilal,  sont  des 
plus  marqués  ;  elle  croit  avoir  un  nrouillard  épais  devant  les  veux. 

Les  jours  suivants  le  délire  apparaît,  calme  d'abord,  puis  "beau- 
coup  plus  bruyant  ;  la  malade  a  l'idée  Rxe  de  partir,  se  lève  dans 
l'intention  de  quitter  la  salle,  puis  se  croit  entourée  de  gens  qui  lui 
veulent  du  mal,  les  invective  grossièrement  ;  le  délire  cesse  seule-  ■ 
ment  quelques  instants  avant  Ta  mort  qui  survient  le  20  novembre 
après  des  mouvements  convulsifs  des  membres  supérieurs.  Les 
symptômes  décrits  plus  haut  s'étaient  aggravés,  mais  à  aucun  mo- 
ment nous  n'avons  constaté  de  rhythme  de  Cheyne-Stokes. 

Autopsie  faite  32  heures  aprts  la  mort. 

Rein  gauche.  —  Poids  100  grammes.  La  capsule  se  décortique  fa- 
cilement sans  entraîner  aucune  parcelle  de  fa  substance  corticale. 
Après  avoir  enlevé  ia  capsule,  on  constate  que  le  rein  présente  une 
coloration  rouge  grisâtre, les  deux  colorations  se  trouvant  à  peu  près 
également  réparties,  des  lones  de  portion  grise  étant  entourées  de 
zones  de  portions  rouges. 

La  surface  est  granuleuse  ;  les  granulations  présentent  un  vo- 
lume inégal,  variant  du  volume  d'un  grain  de  millet  &  celui  d'une 
lentille. 

La  surface  est  en  même  temps  mamelonnée  ;  aucun  kyste  péri- 

Apres  incision  médiane  du  rein  on  voit  qu'à  la  coupe  les  deux 
substances  corticale  et  médullaire  sont  de  même  couleur  rougeàtre. 
La  substfince  corticale  est  considérablement  diminuée  d'étendue  et 
ne  forme  plus  au-dessus  des  pyramides  qu'une  mince  calotte  de  2  à 
3  millimètres  de  largeur. 

La  disposition  granuleuse  fait  défaut  à  l'intérieur.  Il  n'existe  pas 
non  plus  de  kyste  apparent  à  la  coupe. 

Rein  droit,  un  peu  plus  volumineux  :  110  grammes.  Môme  décor- 
tication  facile  de  la  capsule.  Même  aspect  de  la  substance  corticale 
avec  de  plus  un  certain  nombre  de  petites  hémorrhagies  punctifor- 
mes.  Absence  complète  de  kyste.  Même  aspect  et  même  disposition 
que  le  rein  gauche.  —  Pas  d'athérome  des  artères  rénales  :  les  pa- 
rois en  sont  souples,  molles  plutôt  ;  k  la  coupe  elles  présentent  au 
niveau  de  la  surlace  interne  une  coloration  normale  sans  dépôts  athé- 
roraateux. 

Le  cœur  pèse  3715  grammes.  Il  est  volumineux  et  hypertrophié  ; 
cette  hypertrophie  porte  presque  exclusivement  sur  le  ventricule 
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■  gauche,  La  face  anlërieure  et  le  bord  présentent  un  dëpOt  graisseux 
abondant.  Après  section  de  la  pointe  on  voit  qu'on  a  bien  affaire  à 
une  hypertrophie  concentrique  du  ventricule. 

Il  n  existe  pas  de  lésion  aortique;  l'aorte  ne  porte  pas  trace  d'alhé- 

La  valvule  mitrale  paraît  insuffisante  bien  qu'on  ne  remarque  pas 
de  lésion  sur  l'endocarde  ;  il  s'agit  vrusemblablemenl  d'une  insuf- 
fisance fonctionnelle,  par  hypertrophie  concentrique. 

Foîe  de  couleur  jaune  griaWre,  comme  b11  existait  un  certain 
degré  de  dégénérescence  graisseuse. 

Cerveau.  Pas  d'csdème  cérébral  ni  d'hydropisie  venlriculaire. 

Lee  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  spécial. 

RÉFLEXIONS. —  L'inlérèt  de  cette  observation  nous  semble 
résulter  moins  du  jeune  Age  de  la  malade  que  de  cette  dou- 
ble constatation  :  présence  d'une  hypertrophie  concentrique 
du  ventricule  gauche  ee  traduisant  par  un  bruit  de  galop 
malgré  l'absence  de  lésions  artérielles,  de  néphrite  artérielle; 
—  d'autre  part  existence  d'une  scarlatine  antérieure  compli- 
quée d'albuminurie  et  œdèmes  fugaces  observés  k  plusieurs 
reprises,  h  l'occasion  d'une  grippe  en  particulier,  de  sorte 
qu'il  est  fort  probable  que  la  néphrite  scarlatineuse  a  bien  pu 
devenir  chronique,  tout  en  restant  latente,  et  ne  se  tradui- 
sant au  dehors  qu'à  l'occasion  d'infections  surajoutées  ;  en 
tout  cas  cet  exemple  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  H.  le  pro- 
fesseur Cornil  pour  lequel  une  néphrite  scarlatineuse  est  tou- 
jours une  cause  prédisposante  importante  pour  une  albumi- 
nurie ultérieure. 

Oliome  cérébral,  par  M.  Thboahi,  interne  des  hQpitaux. 

Femme  de  30  ans,  entre  le  29  octobre  1896,  salle  Ste-Anne,  &  la 
suite  d'une  perte  de  connmssance  qui  l'avmt  fwt  tomber  dans  la 

Après  qu'elle  eut  repris  connaissance,  on  constata  de  l'hémianet- 
thésie  ineompUte  du  cûté  gauche  {de  l'kém^arésie,  sans  participa- 
tion du  facial. 

Œil  droit.  ~~  Dilatation  pupillaire  neUe,  strabisme  interne. 

La  malade  se  plaint  de  voir  les  objets  doubles  ;  elle  a  de  plus  des 
images  visuelles  à  contours  peu  nets.  Il  y  a  donc  de  la'diplopie  et 
de  1  amblyopie. 

Ces  troubles  a'alléniient  notablement  dans  la  vision  binoculaire. 

Rien  à  signaler  du  aOié  des  autres  organes  des  sens,  du  cAlé  des 
réflexes,  du  cOté  de  la  parole. 

La  malade  fait  remonter  son  mal  à  un  an  el  demi.  Depuis  cette 
époque,  céphalées  atroces,  plus  intenses  la  nuit,  sans  siège  pré- 
cis ;  depuis  à  peu  près  un  an,  vertiges  et  à  peu  près  toutes  les  se- 
maines pertes  de  connaissMce  complètes. 
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Au  premier  abord,  on  avait  porté  le  diagnostic  d'hystérie,  ne  le- 
.nanl  compte  que  des  crises  nerveuses  auxquelles  personne  n'avait 
assisté,  et  de  Vhémianestiiésie  sensitive. 

Mais  dès  les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital,  le  diagnos- 
tic de  tumeur  cérébrale  ae  la  base  s'impose  en  présence  des  trou- 
bles oculaires  et  de  la  céphalée. 

En  raison  du  caractère  nocturne  de  celte  céphalée,  on  soumit  la 
malade  au  traitement  syphilitique  mixte. 

5  novembre.  —  La  malade  a  toujours  du  vertige  lorsqu'elle  vient 
de  se  lever,  et  une  démarche  incertaine  sans  caractères  spéciaui. 

Le  matin,  elle  a  eu  une  perte  de  connaissance  d'une  durée  d'en- 
viron 3  minittes,  sans  mouvements  eonvulslfs. 

Aucune  amélioralion  dans  la  céphalée  et  les  autres  signes  bous 
l'influence  du  traitement. 

Bref,  ^rËs  avoir  refait  encore  quatre  attaques  i^Mplectif ormes 
courtes,  la  malade  tombe  le  25  novembre  dans  le  coma  et  meurt  au 
bout  de  6  heures. 

AuTOPsiB  pratiquée  36  heures  après  la  mort.  Elle  révèle  les  lésions 
suivantes  ;  en  regardant  le  cerveau  par  sa  base,  on  constate  l'exis- 
tence d'une  tumeur  rosée,  gélatineuse,  occupant  les  deux  circon- 
volutions temporo-occi  pi  taies  droites,  ou  dans  la  nomenclature  de 
M.  Déjerine  le  lobule  fusiforme,  le  lobule  lingual,  la  circonvolution 
de  l'hippocampe  el  la  circonvolution  du  crochet.—  La  tumeur  occupe 
également  la  partie  antérieure  de  la  3'  circonvolution  temporale. 

Les  limites  de  la  tumeur  ne  sont  pas  évidentes  à  première  vue, 
mais  on  arrive  à  lui  assigner  les  limites  que  nous  venons  d'exposer, 
par  les  différences  de  consistance  el  de  coloration  enlre  la  substance 
■  cérébrale  normale  el  la  tumeur. 

Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  l'axe  longitudinal  des  hémi- 
sphères, on  constate  que  la  tumeur  s'étend  notablement  dans  le  cen- 
Ire  ovale  en  refoulant  les  noyaux  gris  centraux  vers  le  haut. 

Enflnla  tumeur  comprime  le  pédoncule  cérébral  droitqui  est  tassé, 
aplati  ;  il  en  est  de  même  du  nerf  moteur  oculaire  externe  droit  et 
de  la  bandelette  optique  droite. 

A  l'examen  tnacrastopiqite,  on  porte  l'examen  de  gliome. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  de  la  tumeur  montrent,  à 
première  vue,  un  grand  nombre  de  noyaux  qui  semblent  silués  au 
milieu  d'une  masse  amorphe. 

A  un  plus  fort  grossissement  el  dans  les  points  où  la  coupe  est 
plus  mince,  on  constate  que  ces  noyaux  sont  entourés  d'une  asseï 
grosse  masse  proloplasmiquc  émeltanl  des  prolongements  qui  réunis 
ï.  ceux  des  cellules  voisines  forment  un  nn  réticulum. 

Il  s'agit  par  conséquent  de  cellules  de  la  névroglie,  et  la  tumeur 
est  un  gUome. 

Quelques  points  de  l'histologie  normale  et  pathologique 
du  foie  de  l'homme  adulte,  par  Lëopold  L6vi,  ancien  interne 

lauréat  des. hôpitaux. 

Dana  un  travail  fait  en  collaboration  avec  moD  si  regretté 


iizeci  .y  Google 


Livi  8U 

mattre  H.  Hanot  (1),  doub  avong  imprégné  par  la  méthode 
au  chromate  d'argent  (procédé  rapide  de  Golgi-Cajal)  sur  le 
foie  d'homme  adulte,  les  réseaux  des  capillaires  biliaires. 
Nous  avions  obtenu  d'autre  part  un  réseau  extrêmement  ri- 
che èk  mailles  généralement  arrondies,  formées  de  subdivi- 
sions de  branches  de  plue  en  plus  fines.  De  cette  figure  nous 
n'avions  pas  donné  alors  d'interprétation  définitive.  En  réa- 
lité, ce  tissu  imprégné  est  le  squelette  conjonctif  du  foie, 
constaté,  d'ailleurs,  par  Kuppfer  sur  des  foies  normaux  d'ea- 
turgeon  (2). 

Les  préparations  k  l'argent  sont  toujours  susceptibles  d'oh. 
jectioDs.  Aussi  désirai-je  apporter  à  l'appui  de  l'étude  de  ces 
deux  points  des  coupes  anatomo-pathologiques  obtenues  sui- 
vaDt  les  procédés  ordinaires. 

J'étudierai  successivement  te  tissu  conjonctif  et  les  capil- 
laires biliaires. 

I.  Tissu  CONJONCTIF,  —  A  l'étal  normal,  dit  Charcot  (3),  le 
tissu  conjonctif  est  tout  à  fait  rudimentaire  dans  le  lobule  (4). 
La  surface  des  parois  des  capillaires  sur  les  préparations  trai- 
tées par  le  pinceau,  on  reconnaît  par  un  examen  attentif,  de 
minces  fibrilles  entrecroisées  qui  se  prolongent  en  s'enche- 
vMrant  dans  les  mailles  qui  encadrent  les  cellules. 

En  dehors  des  préparations  traitées  par  le  pinceau,  ce  sont 
les  foies  atteints  de  dégénérescence  graisseuse  qui  révèlent 
surtout  la  disposition  du  tissu  conjonctif. 

Je  montre  à  la  Société  la  coupe  d'un  premier  foie  recueilli 
dans  les  conditions  habituelles  d'autopsie,  fixé  au  bichro- 
mate, coloré  au  picrocarmin.  Il  s'agit  d'une  cirrhose  atrophi- 
que  présentée  k  la  Société  anatomique  (mars  1891).  Sur  la 
préparation  examinée  k  l'œil  nu,  on  voit  que  le  foie  est  di- 
visé en  une  série  de  départements  arrondis,  de  volume  va- 
riable, encerclés  par  du  tissu  conjonctif  adulte  coloré  en  rose 
par  le  picrocarmin. 

(1)  V.  HiNOr  el  L.  Lèvi,  Archives  de  méd.  expérijn.  et  d'anatomie 
fiathol.,  n-  5,  1"  sept.  1895. 

(2)  La  figure  est  reproduite  duiB  le  Traité  d'Aittologia  humaine  de 
BoHU  et  Davidopp,  Wieabiiden,  1895,  p.  198. 

(3)  Charcot,  Maladies  du  foie  et  du  rein,  p,  H. 

(4)  Contrairement  è  Ranvier,  qui  a  contesté  l'existence  da  tissu  con- 
joDCtirdaDs  l'intlirieur  du  Toie,  FrenVel  [Soc.  Biologie,  1892,  p.  38)  a 
admis  une  trame  formée  des  cellules  conjonctives  el  de  leurs  prolonge- 
ment*, qui  chez  l'adulle  constitue  une  »orte  de  paroi  feuétrée  séparant 
entre  elles  lei  traînées  des  cellules  hépatiques. 
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A  l'examen  microscopique  on  constate  qu'il  ne  reste  fim 
trace  de  cellules  hépatiques.  Hais  tout  le  tissu  compris  dans 
l'intervalle  des  bandes  de  sclérose  est  représenté  par  des 
mailles  ténues,  véritables  fibrilles  k  dimensions  sensiblement 
égales.  Ces  mailles  circonscrivent  des  espacée  qui  correspon- 
dent au  volume  d'une  cellule  hépatique  normale.  Elles  sont 
de  forme  arrondie  ou  polygonale.  Le  tissu  réticulé  constitué 
par  les  mailles  est  absolument  continu  (1). 

Par  places  ce  stratum  conjonctir  offre  un  léger  épaississe- 
raent. 

La  figure  obtenue  est  exactement  superposable  k  un  dessin 
de  Bohm  et  Davidoff  (2)  qui  représente  le  tissn  coaj(»«tif  du 
foie  du  chien  obtenu  par  la  méthode  au  chlorure  d'or. 

Le  foie  qui  a  donné  lieu  aux  préparations  par  la  méthode 
de  Golgi  représentées  dans  notre  travail  avec  M.  Hanot,  traité 
par  les  métliodes  ordinaires,  montre  de  même  au  niveau  des 
zones  h.  dégénérescence  graisseuse  un  tissu  conjonctifk  mailles 
ûbrillaires  absolument  continu. 

Cette  disposition  se  retrouve  d'ailleurs  d'une  façon  pour 
ainsi  dire  banale,  une  fois  l'attention  fixée  sur  ce  point.  On 
la  constate  non  seulement  au  niveau  de  cellules  graisseuses, 
mais  autour  des  cellules  normales.  Parfois  la  cellule  hépati- 
que remplit  si  exactement  la  maille  conjonctive  qu'elle  pa- 
rait lui  constituer  une  paroi.  Au  niveau  des  cellules  graisseu- 
ses, le  tissu  devient  très  net. 

En  résumé,  on  peut  admettre  que  dans  le  foie  de  l'homme 
adulte  il  existe  un  squelette  conjouctif  continu,  décelé  parla 
méthode  argentique,  surtout  visible  par  les  méthodes  ordi- 
naires lors  de  dégénérescence  graisseuse.  Chaque  cellule  hé- 
patique, sur  une  coupe,  est  comme  encerclée  par  une  maille 
de  tissu  conjouctif. 

On  comprend  très  bien  que  ce  tissu  conjouctif  existant  nor- 
malement puisse  s'hypertrophier.  Il  s'agit  là  d'une  sclérose 
conjonctive  péri  ou  monocellulaire.  Je  présente  une  disposi- 
tion typique  de  cette  sclérose  monocellulaire  trouvée  dans 
un  cas  de  maladie  de  Hanot,  qui  sera  publié  ultérieurement. 

Dans  ce  foie,  où  existent  des  altérations  chroniques  subai- 
gués,  examinons  une  portion  de  parenchyme,  isolée  par  uo 

(1)  MM.  CoRNIL  et  BuNviEB  {Manuel  d'histol.  path.,  t.  II,  p.  i45| 
disent  :  Les  coupes  obtenuus  après  durcissement  du  foie  ressembieul  i 
s'y  méprendre  à  une  préparatioD  du  tissu  cellule -adipeui. 
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tissu  coDJonctif  adulte  riche  en  canalicnles  biliaires.  A  ce  ni- 
veau les  cellules  ont  disparu  en  grande  partie  par  une  dégé- 
nérescence spéciale,  de  la  périphérie  des  substances  de  scié- 
rose  on  voit  partir  des  fibres  conjooctives  avec  cellules  con- 
ODctives  à  noyaux  bien  colorés.  A  ces  fibres  succèdent 
d'autres  moins  volumineuses,  puis  d'autres  plus  ténues.  A 
UD  fort  grossissement  et  en  particulier  avec  l'objectif  à  im- 
mersion, on  peut  suivre  des  fibres  très  fines  qui  entourent 
chaque  cellule  ou  résidu  de  cellule. 

Ici  surtout  k  la  périphérie,  le  tissu  conjonctif  normal  se 
trouve  épaissi. 

A  cette  cirrhose  conjonctive  monocelluiaire,  je  désire  oppo- 
ser une  sclérose  embryonnaire  péri  ou  monocellulaire  dont  la 
démonstration  histotogique  est  fournie  par  le  même  foie  de 
maladie  de  Hanot. 

Sur  un  point  de  la  coupe,  on  voit  chaque  cellule  comme 
encbàlonnée  dans  une  couronne  de  cellules  embryonnaires, 
rondes  et  vivement  colorées.  Les  cellules  hépatiques  isolées, 
ont  subi  des  lésions  cellulaires  profondes  :  leur  noyau  ne  se 
colore  plus,  le  protoplasma  ne  se  teinte  pas  comme  au  niveau 
des  cellules  normales,  mais  garde  une  coloration  jaune  ver- 
d&tre  uniforme,  bien  conservée  par  le  formol. 

Cette  sclérose  monocellulaire  n'est  d'ailleurs  qu'un  stade 
du  processus,  car,  ailleurs  on  ne  trouve  plus  que  les  cellules 
embryonnaires  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Quelques 
rares  cellules  hépatiques,  perdues  dans  ce  tissu,  montrent 
qu'après  avoir  été  englobées  les  cellules  voisines  ont  disparu. 

II.  Capillaires  biliairbs.  —  Dans  un  cas  d'épithélioma  du 
foie  avec  rétention  biliaire,  mis  k  ma  disposition  par  M.  Qui- 
serbe,  externe  des  h6pitaux  et  que  nous  publierons  ultérieu- 
rement, j'ai  trouvé  une  disposition  tout  h  fait  curieuse  et  qui 
rappelle,  k  s'y  méprendre,  k  un  faible  grossissement,  les  ré- 
seaux imprégnés  parle  nitrate  d'argent. 

Sur  une  coupe,  montée  au  baume,  sans  coloration,  on  voit 
superposées  aux  travées  hépatiques,  des  traînées  linéaires, 
colorées  en  brun  vert,  régulières,  longitudinales  ou  gopoly- 
nale s  par  places,  parallèles,  ou  s'envoyant  des  anastomoses 
transversales. 

A  un  plus  fort  grossissement  on  se  rend  compte  que  ces 
traînées  ne  sontpasconlinues,  mais  qu'elles  s'interrompent 
de  place  en  place,  qu'elles  ne  sont  pas  de  dimensions  égales 
dans  tonte  leur  étendue,  mais  sont  formées  de  dépôts  plus  ou 
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moiiiB  volumiDeux.  On  reconnaît  qu'elles  sont  séparées  des 
espaces  capillaires  par  une  portion  de  parenchyme. 

Ces  Agures  représentent  donc  le  contenu  des  canaux  &  dou- 
ble paroi  que  nous  avons  imprégnés  par  la  méthode  de  Golgi. 
n  y  a  là  une  sorte  d'injection  biliaire  naturelle  dans  un  réseau 
préétabli. 

Cbarcot, d'après  Thierfelder  (1),  reproduit  une  figure  où  les 
capillaires  biliaires  sont  remplis  par  des  sels  biliaires.  Hais 
il  est  exceptionnel  d'observer  une  préparation  aussi  démons- 
trative que  notre  excellent  mattre  M,.  Gombault  nous  a  dit 
n'en  avoir  jamais  observé  de  cas  aussi  net. 

Ce  cas  confirme  donc  encore  l'existence  du  réseau  de  capil- 
laires biliaires  dans  le  foie  d'homme  adulte. 


Fractores  consécutiTes  de  llinméros,  omo^te.  —  Con- 
tusions des  parties  molles.  —  Désarticulation  inter-sca- 
polo-thoracique,  par  MM.  Bonnet,  inlerne  des  hOpilaux,  et 

Bacçuelib,  externe  des  hôpilaui. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à.  la  Société,  au  nom  de  M.  Bacaue- 
lio,  externe  des  hOpilaux,  et  au  mien,  les  pièces  provenant  d'un 
malade  opéré  k  l'hospice  d'Ivry,  dans  le  service  de  M.  Michaux, 
dans  les  conditions  suivantes  '. 

Le  malade,  un  employé  au  chemin  de  fer  d'Orléans,  est  un  homme 
très  vigoureux,  âgé  d'une  quarantaine  d'années. 

Le  11  novembre  dernier,  dans  la  matinée,  ce  malade  reçut,  sur 
l'épaule  gauche,  le  cadre  métallique  d'un  wagon  de  chemin  de  fer, 
masBe  énorme  pesant  près  de  200O  kilogrammes.  Il  se  mit  à  perdre 
immédiatement  une  grande  quantité  de  sang  ;  el  c'est  dans  un  étal 
de  ftdblesse  extrême  qu'il  fut  transporté  à  l'hospice  d'ivry. 

Les  téguments  de  la  région  de  l'épaule,  peu  endommagés,  of- 
fraient deux  petits  trous,  de  la  grosseur  d'un  clou  de  3  milumètres 
de  diamètre,  par  lesquels  s'échappait  du  sang  noir  en  abondance. 
Ces  téguments  étaient  d'ailleurs  décollés  jusqu'au  mamelon  et  sur 
la  ligne  axillaire,  et  recouvraient  un  énorme  hématome. 

m;  Michaux  entreprit  sur  le  champ  de  vider  cet  héœalome  ;  i'hé- 
moElase  fut  assez  facile  ;  la  veine  qui  donnait  était  probablement 
la  céphalique.  Cependant,  l'esamen  de  la  plaie  opératoire  permit  de 
constater  que  les  parties  molles  étaient  réduites  en  bouillie  ;  on 
voyait  flotter  dons  la  plaie  des  lambeaux  de  muscles,  des  nerfs  ;  en 
explorant  avec  le  doigt,  M.  Michaux  tomba  sur  nombre  d'esquilles  os- 
seuses ;  puis,  il  entra  dans  l'articulation  de  l'épaule  largement  béanif. 
Il  se  décida  dès  lors  à  faire  la  désarticulation  inter-scapulo-thoraci- 
que,  opération  qui  tut  rapidement  terminée.  Chose  remarquable:  dans 
ce  délabrement  total  de  la  région,  le  paquet  vasculo-nerveux  de 
l'aisselle  avait  conservé  son  intégrité  complète. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  40. 
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En  dépit  d'une  injeclion  intra-veineuse  de  deui  lîlrea  d'eau  salée 
à  7  pour  lOOO,  le  malade  mourut  dix  heures  «ir&s  l'intervention, 
douze  heures  après  l'accident. 

Autopsie.  —  Les  lésions  portaient  sur  les  parlies  molles,  sur 
l  humérus  et  sur  l'omoplate.  Nous  n'avons  rien  a  ajouter  en  ce  qui 
concerne  les  premières. 

Les  lésijDus  de  l'Aum^rws  portent  sur  l'extrémité  supérieure  de 
cet  os.  Celle-ci  est  séparée  ifu  corps  de  l'humérus  par  un  trait  de 
fracture  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Du  côl^  du  corps  de  l'os,  ce 
trait  a  la  forme  d'un  V  ou  d'un  U  majuscule,  ouvert  en  h^ut,  dans 
lequel  s  enfonçait,  comme  dans  un  coin,  l'extrémité  supérieure, 
réduite  elle-même  en  multiples  fragments. 

Du  côté  de  l'extrémité  supérieure,  nous  dislinguons  ce  qui  ap- 
partient à  la  diaphyse,  et  ce  qui  appartient  à  l'articulation. 

Le  fragment  diaphysaire  supérieur,  nous  l'avons  dit,  a  la  forme 
d  un  coin  qui  a  pénétré  dans  le  fragment  intérieur  ;  ce  coin  est 
divisé,  suivant  son  axe  vertical,  en  4  fragments  qui  représentent 
autant  de  segments  du  cylindre  humerai.  La  grosse  lubérosité 
forme  un  fragment  séparé. 

La  partie  articulaire  ou  tête  a  été  sectionnée  asseï  nettement  au 
niveau  du  col  anatomique  :  c'est  une  véritable  décapitation  de 
l'humérus.  La  surface  articulaire  ne  tient  plus  que  par  un  lambeau 
de  la  capsule.  Celle-ci  est  entièrement  déchirée  en  arrière. 

Li'omôplate  est  divisée  en  deux  fragmenta  principaux  :  l'un  coi 
prend  la  cavité  glénoide,  les  parties  adjacentes  des  fosses  sus  . . 
sous-épineuses,  Porigine  de  l'épine  de  l'omoplate,  et  l'apophyse  co- 
racoïde  :  celle-ci,  d'ailleurs,  est  fracturée  à  sa  base.  I/autre  frag- 
ment comprend  tout  le  bord  axillaire,  et  une  mince  écmlle  dépendani 
des  fosses  sous-épineuse  et  sous-scapulaire.  Je  ne  parle  pas  des 
nombreuses  esquilles  qui  Bottaient  un  peu  partout  dans  les  parties 
molles. 


Parencéphalie,  par  M.  A.  Pillibt  au  nom  de  M.  Duloroy. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  fœtus  de  huit  mois 
sans  tôle  et  sans  bras,  appartenant  à  la  classe  des  monstres  uni- 
taires, ordre  des  monstres  omphalosites,  famille  des  acéphaliens, 
tribu  des  paracéphaliens. 

Il  y  a  non  seulement  atrophie,  mais  disparition  complète  de  la 
tete^et  des  bras,  les  organes  des  sens  ne  sont  pas  même  ébauchés. 

C'est  un  tronc  allongé,  régulier,  de  coupe  cylindrique,  un  peu 
aplati  d'avant  en  arrière,  présentant  h.  la  partie  antérieure  et  en 
haut  deux  espèces  de  masses  charnues  comme  deux  oreilles  d'élé- 
phant. Ces  deux  replis  membraneux  sont  séparés  par  un  sillon  per- 
pendiculaire au  milieu  duquel  on  aperçoit  un  petit  tubercule  gros 
comme  un  pois  et  au-dessous  du  tubercule  un  petit  orifice  circulaire 
de  2  centimètres  de  diamètre. 

L'abdomen  parait  normal  et  donnait  insertion  au  cordon. 

Lesorganes  génitaux,  miles,  sont  ébauchés  ;  on  n'aperçoit  qu'une 
petite  verge  sans  testicule;  l'anus  est  perforé,  les  membres  sont 
formés  ;  on  sent  très  bien  les  os  de  la  hanche,  les  cuisses  et  les 
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Les  pieds  sont  <ieux  pieds-bols  du  genre  varus  équÏTi  ;  les  doigtt 
sonl  accoles  ;  on  aperçoit  4  ongles  sur  le  pied  droit  el  2  1res  larges 
à  gauche. 

L'exlrémitf^  supiSrieure  de  ce  tronc  présente  une  fente  de  5  i 
6  cenlimèlres  gui  a  pu  donner  jpendant  l'accouchement  la  sensation 
d'une  suture  irontale  et  impriqué  l'erreur  d'une  présentation  du 
sommet. 

Tarnier  nous  dit  dans  son  Traité  tPaecouchements  que  les  mons- 
tres ac<i]ihaliens  sont  toujours  ejtpuls^s  à  la  suite  d'une  çrossesse 
gémellaire  survenue  chez  des  femmes  généralement  multipares  et 
ayant  évolué  sans  être  traversée  d'aucun  accident  auquel  on  puisse 
faire  jouer  un  rôle  étiologique  ;  c'est  ce  qui  s'est  présenté  dans  le 
cas  qui  nous  intéresse. 

Le  placenta  était  commun  aux  deux  jumeaux  :  les  deux  cordons 
venaient  s'insérer  presque  au  mâme  point  sur  les  membranes  {inser- 
tion vé  lamente  use). 

L'acéphale  était  plus  gros  que  son  TrËre  qui,  lui,  était  tout  à  fait 
bien  conCormé. 

La  femme  du  reste  n'était  pas  à  terme  ;  elle  était  au  seplième 
mois  et  demi  environ  de  sa  grossesse. 

Les  deux  fœtus  étaient  du  même  sexe,  mftles  tous  les  deux,  les 
organes  génitaux  de  l'acéphale  cependant  n'étaient  qu'ébauchés, 
comme  je  l'ai  mentionné  pfus  haut. 

D'après  le  conseil  de  notre  cher  et  si  aimable  confrère,  le  Docteur 
Pilliel,  conservateur  du  Musée  Dupuytren,  la  dissectJon  de  i'acé- 

Ehale  n'a  pas  été  faite,  car  il  existe  déjà,  m'a-t-il  dit,  «  de  sem- 
lables  pièces  au  Musée,  et  il  vaut  mieux,  pour  le  plus  grand  prafll 
de  tous,  laisser  la  pièce  intacte,  telle  que  l'accoucneur  est  suscep- 
tible de  la  rencontrer  ». 

L'accouchement  ne  s'est  pas  elTectué  tout  seul  et  a  présenté  q^uel- 
ques  diRicultés.  Voici  du  reste  l'observation  de  la  malade  rédigée 
par  Mme  Fusier,  la  sage-femme  qui  donnait  les  soins  et  qui  m'a 
appelé  en  voyant  la  lenteur  de  l'expulsion,  la  fatigue  et  la  faiblesse 
de  la  malade  : 

"  Mme  X...,  fLgée  de  2i  ans,  multipare,  a  été  réglée  à  11  ans  et 
toujours  bien  réglée.  Elle  est  à  sa  quatrième  grossesse  ;  elle  a  eu 
deux  accouchements  à  terme,  le  premier  et  le  troisième  séparés  par 
une  fausse  couche  de  quatre  mois. 

La  première  grossesse  n'offre  rien  de  particulier  :  l'accouchemert 
a  eu  lieu  le  9  juillet  1893  ;  entant  mâle  vivant  ;  application  de  forceps 
pour  inertie  utérine  ;  délivrance  naturelle  ;  suites  de  couche  nor- 

La  deuxième  grossesse  qui  a  eu  lieu  en  1894  a  été  interrompue 
vers  le  quatrième  mois  ;  cette  fausse  couche  est  survenue  sans  causf 
connue  ;  un  seul  fœtus,  mSJe  semblablement  ;  suites  de  couche  ei- 
cellentes. 

Lii  troisième  grossesse  n'offre  non  plus  rien  d'anormal,  l'accou* 
cheuiçnt  l'ut  lieu  le  23  septembre  IBfKi  ;  il  fallut  également  une  ap- 
pliciilion  de  forceps  pour  cause  d'inertie  utérine;  enfant  mile  vivant, 
délivrance  et  suiles  normales. 
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PILLIBT  8tï. 

La  gualriëme  gros3esse,celte  qui  nous  intéresse,  a  présenta  quel- 
ques irrëpularitës .  Elle  a  commencé  en  mars  1896  ;  les  trois  pre- 
miers mois  les  règles  ont  conlinuë  comme  d'habitude  ;  du  mois  de 
juin  au  mois  d'octobre  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

Ce  qui  nous  fuil  fixer  la  date  du  commencement  de  la  grossesse 
au  mois  de  mars^  ce  sont  les  troubles  nerveux  et  digeslifa  (vomis- 
sements, boulimie,  etc.)  accusés  par  la  malade. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre,  c'est-à-dire  vers  le  T  mois  3/4 
de  la  grossesse,  de  nouvelles  pertes  de  sang  eurent  lieu  chaque 
jour,  petites  mais  continuelles,  et  le  travail  commença  vers  le  di- 
manche 25  octobre  au  soir  ;  il  s'effectua  très  lentement,  très  péni- 
blement, la  malade  souffrant  beaucoup  ;  le  travail  de  la  dilatation  fut 
surtout  très  lent.  Le  mardi  soir,  voyant  la  malade  épuisée  et  cons- 
tatant enfin  une  dilatation  complète,  je  me  décidai  à  appeler  le  doc- 

Lorsque  j'arrivai  près  de  la  malade,  la  sage-femme  me  dit  qu'elle 
pensait  avoir  affaire  à  une  présentation  en  occipito-iliaque  droite 
antérieure. 

Selon  la  méthode  préconisée  par  le  professeur  Pinard,  je  prati- 
quai le  palper,  mais  il  ne  me  donna  que  peu  de  résultat  ;  je  crue 
pourtant  sentir  au-dessus  du  bassin  l'engagement  d'une  masse  ar- 
rondie que  je  pensais  être  la  lête.  L'auscultiition  me  donna  les  bruits 
du  cœur  k  droite  au-dessous  de  l'ombilic  à  quatre  ou  cinq  travers 
de  doigt  de  la  ligne  médiane. 

Au  toucher,  je  sentis  une  masse  arrondie,  derai-molle,  élaslioue, 
paraissant  œdémateuse  et  présentant  une  fente  longitudinale,  allani 
de  haut  en  bas,  dans  la  direction  de  l'épine  iliaque  antérieure  droite 
au  ligament  sacro-coccygien  gauche  de  la  malade.  Celte  fente  ru- 
gueuse pouvait  être  prise  jusqu'à  un  certain  point  pour  une  suture 
cervicale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  ces  sensations  très  vagues,  je  songeai  à 
la  présentation  possible  d'un  sommet,  tout  en  ajoutant  que  ta  lon- 
gueur du  travail  en  produisant  un  œdème  considérable,  masquait  la 
scène  et  qu'on  ne  pouvait  affirmer  le  diagnostic.  Les  bruits  du  cœur 
qu'on  entendait  à  droite  étaient  une  raison  de  plus  pour  que  je  crusse 
avoir  affaire  à  une  présentation  occipito-iliaque  antérieure  droite  et 
je  me  préparai  à  appliquer  le  forceps,  la  branche  droite  d'abord. 

En  introduisant  la  main  gauche  pour  servir  de  point  d'appui  à  la 
branche  droite  du  forceps,  je  sentis  un  pied  eicessivement  petit.  Je 
modifiais  immédiatement  mon  manuel  opératoire  en  pensant  que 
ce  nue  j'avais  pris  pour  une  tète  n'était  peut-être  qu  une  portion 
quelconque  du  tronc,  indéfinissable  pour  moi  ;  et  puisqu'un  pied 
se  trouvait  sous  ma  m«n  je  le  tiriù  pour  pratiquer  la  version. 

J'eus  beaucoup  de  mal  à  amener  ce  pied  à  la  vulve,  il  me  glissait 
entre  mes  doigts  malgré  tous  mes  efforts  et  ce  ne  fut  que  lorsque 
je  pus  le  saisir  avec  un  morceau  de  toile,  que  je  réussis,  en  repous- 
sant cette  masse  charnue  déjà  engagée,  k  l'extraire. 

La  résistance  céda  tout  d'un  coup,  au  moment  où  le  genou  fran- 
chissait la  vulve  et  un  fœtus  très  petit  tut  expulsé,  en  quelque  sorte 
en  un  seul  temps,  tronc  et  lete  en  même  temps,  sans  qu'il  fut  né- 
cessaire de  pratiquer  les  manœuvres  usitées  en  pareil  cas. 

Le  cordon  de  ce  fœtus  sur  lequel  j'exerçai  il  peine  une  traction 
légère,  à  mon  grand  étonnement  me  resta  dans  la  main. 
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Heureusement  il  ne  se  produisit  aucune  hëmorrhagie. 

Je  touchai  immédiatement  la  malade  et  je  sentis  comme  à  mon 


premier  examen  cette  masse  que  j'ai  décrite  plus  haut,  toujours  se 
présentant  et  n'ayant  pas  changé  de  position. 
J'introduisis  complètement  la  main  pour  me  rendre  compte  de  ce 
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1  annongant  de  vive  voix,  que  ce  n'é- 

,    .  .,_.  jns  un  second  fœtus:  pourlani  en  ejc- 

plorant  profondi?inenl  et  en  senlunl  une  masse  lisse  cylindrique, 
allongée  en  forme  de  gros  boudin  qui  n'en  finissait  plus  et  se  ter- 
minant par  des  sillons  et  des  replis  épais  qui  ne  me  donnaient  la 
sensation  de  rien  de  connu  el  de  rien  ae  précis,  je  pensai  k  autre 
chose  qu'à  un  Fœtus;  Je  diagnostiquai  un  énorme  fibrome  inséré 
sur  le  fond  de  l'utérus  que  je  n'avais  pu  atteindre  à  cause  de  la 
fatigue  et  de  l'ënervement  de  la  malade  el  de  son  refus  de  se  laisser 
eïpTorer  davantage. 

Je  me  rappelai  ce  que  loul  le  monde  sait  ;  l'histoire  de  ces  fibro- 
mes expulsi's  comme  de  véritables  fœtus  et  pour  lesquels  on  a  même 
employé  queluuefois  le  forceps  ;  je  me  rappelai  entre  autres,  le  cas 
arrivé  ù.  l'un  ae  mes  confrères  le  D' Poirier,  d'un  fibrome  largement 

fiédiculé  et  inséré  dans  le  fond  de  l'utérus,  expulsé  par  les  simples 
orces  de  la  nature,  et  que  le  D'  Poirier  m'avut  raconté  lui  être 
arrivé  quelques  mois  auparavant. 
A  ce  moment  précis  de  l'intervention,  je  me  trouvas  donc  en 

Erésence  de  ce  cas  embarrassant  pour  l'accoucheur  et  périlleux  pour 
1  malade,  d'un  fibrome  énorme  a  l'entrée  de  l'orifice  utérin,  der- 
rière lequel  se  trouve  un  placenta  dont  le  cordon  vient  d'être  sé- 

Quelle  situation  !  Quel  embarras  I 

Je  tiens  à  analyser  les  diverses  émotions  par  lesquelles  je  suis 
passé,  pour  bien  "montrer  à  quelles  difficultés  et  à  combien  d'im- 
prévus l'accoucheur  se  trouve  exposé. 

Tout  ce  que  je  décris  en  ces  lignes  n'est  pas,  en  eiïel,  la  règle 
courante,  et  aussitôt  que  nous  nous  trouvons  en  face  d'accidents 
semblables,  qui  sont  heureusement  la  grande  exception,  nous  avons 
lieu  d'être  grandement  embarrassés  ;  les  livres  et  la  théorie  ne 
nous  donnent  pas,  en  pareil  cas,  la  marche  à  suivre. 
_  Heureusement,  la  nature  wdant,  nous  n'avions  pas  de  complica- 
tions graves,  surtout  pas  d'bémorrhagies  que  je  redoutais,  l'utérus 
restant  en  contraction  permanente. 

Pendant  que  je  faisais  toutes  ces  réflexions  el  que  je  proposais 
d'appeler  l'aide  d'un  confrère  pour  me  seconder  dans  ce  cruel  em- 
barras, la  femme  se  mit  k  pousser  et  à  m'appeler  à  son  aide  ;  je  me 
dis  :  ça  y  est,  elle  va  énucléer  son  fibrome  I  Et  pendant  ce  temps- 
là,  la  patiente  poussait  toujours  et  celte  grosse  masse  en  forme  de 
boudin  franchissail  le  vagin,  sortait  de  la  vulve  ;  la  saisissant  k  un 
momenl  donné,  je  tirais  doucement,  et  j'amenais  ce  phénomène 
que  je  vous  présente  aujourd'hui.  Cette  fois  je  ne  lirais  nullement 
sur  le  cordon  el  la  bonne  nature  oie  venant  toujours  en  aide,  j'eus 

fiar  expression  le  placenta  entier  et  je  constatais  une  insertion  vé- 
amenteuse  des  deux  cordons,cequi  expliquait  la  rupture  du  premier. 
Il  y  avait  donc  une  masse  placentaire  unique,  donnant  insertion 
en  un  point  rapproché,  à  deux  cordons  sur  les  membranes. 

Le  fœtus  monstrueux  était  beaucoup  plus  volumineux  que  son 
frère  ;  il  était  morl  depuis  10  à  i5  jours  environ  et  létcèremeot  in- 
HlLrë. 

lUrLBxiOHs.  —  Qnetles  conclusions  tirer  de  tous  ces  faits? 
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1°  Au  point  de  vue  de  la  tératologie  nous  avoos  la  repro- 
duction de  ce  qui  s'est  passé  jusqu'à  présent,  lorsqu'il  y  a  eu 
phénomëuee  semblables,  &  savoir  :  grossesse  gémellaire,  deux 
enfants  du  même  sexe  ; 

20  Au  point  de  vue  de  l'accouchement,  il  faut  conclure  que 
les  cas  de  dystocie  sont  beaucoup  plus  nombreux  et  peuvent 
être  beaucoup  plus  compliqués  qu'on  ne  le  pense  générale- 
ment. Il  faut  s'attendre  k  tout,  agir  avec  grande  prudence,  et 
après  s'être  entouré  de  toutes  les  précautions  nécessaires  an 
point  de  vue  du  diagnostic,  ne  pas  perdre  son  sang-froid  et 
suivre  un  peu  les  indications  du  moment  tout  en  s'aidant  des 
forces  de  la  nature. 


Fracture  commlnutîve  de  la  faoe  dans  oa  cas  de  minceur 
extrdme  des  os,  par  P.  Hichb,  prosecleur  à  lu  Faculté. 

Le  cr&ne  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  k  la  Société,  avant  de 
le  donner  au  mustfe  Dupuytren,  esl  celui  d'un  homme  de  69  ans. 
inspecteur  retraité,  entré  à  l'hôpital  Necker  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  le  profesBeur  Le  Denlu,  le  19  novembre  1894. 

Ce  jour-là,  à  la  suite  d'un  faux  pas  il  était  tombé  dans  la  rue  de 
sa  hauteur  et  la  face  avait  porté  sur  le  trottoir.  11  avait  légëremenl 
saigné  du  nei  el  c'est  à  peine  eî  la  peau  présentait  quelques  écor- 
cbures. 

Le  lendemain,  20  novembre,  il  avait  toute  sa  connaissance  et  ra- 
contait les  détails  de  son  accident.  Son  élal  ne  paraissait  pas  gravf. 

Le  21,  il  allait  sous  lui,  était  demi-comateux,  mais  Bortait  encore 
de  sa  torpeur  pour  répondre  aux  questions.  Il  eut  ce  jour-là  un 
écoulement  par  le  nez  de  liquide  céphalo-rachidien  mSIé  de  sang. 

Le  22,  le  coma  était  complet  et  la  mort  avait  lieu  le  23  au  matin. 

Le  malade  n'avait  présenté  aucun  pliénomène  paralytique  ni  du 
cdlé  des  yeux  ni  du  cMé  dus  membres. 

L&  température  avait  atteint  le  soir  du  21,  'il»  9  et  ce  chiffre  n<^ 
fui  pas  dépassé. 

J  enlevai  le  crâne  en  totalité  et  pus  constatera  première  vue  une 
fracture  comminutive  de  la  face.  Puis  il  fut  scié,  mis  dans  la  cuve 
à  macération,  cuit  à  7t>>  dans  une  solution  de  potasse  dont  il  sortit 
dans  l'étal  où  voua  le  voyez. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  lu  minceur  des  os  qui  sont  pres- 
que transparents  et  en  beaucoup  d'endroits  absolument  papvraci^e. 
Aussi  ne  puis-je  alTirmer  qu'une  partie  des  dé^^&ts  ne  Boni  pas  dus 
A  l'action  de  la  potasse. 

En  regardant  la  base  du  crfcne  par  sa  face  endocrinienne,  on 
constate  que  la  petite  aile  du  sptiénoïde  rlu  cAté  droit  a  été  sépari-'' 
du  corps  de  l'oa  par  un  trait  de  fracture  passant  par  le  trou  optique  ; 
de  ce  Tait  le  sinus  sphénoidal  a  été  ouvert.  A  gauche  un  trait  de 
fracture  passant  par  la  paroi  inférieure  du  trou  optique  se  continue 
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en  obliquanl  légèremenl  en  dedans  sur  la  selle  turcique,  ouvrant 
aussi  le  sinus  sphénoïdal. 

Par  en  bas,  on  voit  que  la  face,  réduite  en  menus  morceaux,  a  élé 
sëparëe  du  crâne.  L'apophyse  zygomalique  gauche  a  élé  fracturée, 
de  même  les  deux  apophyses  plérygoîdes  et  b)en  entendu  l'ethmoïde. 
Un  débris  du  vomer  et  la  partie  supérieure  des  os  propres  du  nez 
restent  attachés  au  crâne. 

La  plus  grande  partie  de  la  voûte  palatine  et  des  arcades  alvéo- 
laires dépourvues  de  dents,  plus  un  morcedu  de  l'apophyse  ptéry- 
SQÏde  gauche  forment  le  fragment  te  plus  considérable  de  la  fiice. 
n  voil  qu'il  y  a  eu  une  fracture  horizontale  irréguliëre  des  maxil- 
laires supérieurs. 

Deux  autres  fragments  sont  constitués  par  les  malaires.désinsérés 
chacun  du  frontal  et  du  temporal  correspondants,  mais  ayant  em- 
porté un  débris  du  maxillaire. 

A  part  deux  morceaux  de  l'apophyse  montante  des  mazillaires  et 
un  autre  de  l'apophyse  pterygoide  droite,  le  reste  échappe  ù  toute 
description. 

Je  n'ai  rien  retrouvé  dans  mes  notes  sur  l'étal  du  cerveau  et  des 
méninges,  mais  je  pensp  que  les  méninges  ont  été  infectées  au  ni- 
veau du  sinus  sphénoïdal. 

RÉFLEXIONS.  —  l"  Ces  dég&ts  coDsidérables  D'ont  pu  se  pro- 
duire que  grâce  à  l'extrême  minceur  des  os  ;  avec  des  os  nor- 
maux le  traumatisme  aurait  k  peine  pu  déterminer  une  frac- 
ture des  os  propres  du  nez  ou  à  la  grande  rigueur  une  fracture 
des  maxillaires  supérieurs. 

2°  Je  constate  que  les  deux  traits  de  fracture  de  la  base  sont 
dirigés  d'avant  en  arrière,  parallèlement  h  la  direction  de  la 
force  vulnérante,  ce  que  je  crois  être  une  loi  générale  en  ma- 
tière  de  fractures  du  crâne. 


Anatomie  des  fontanelles. 

M.  PiLLiGT  montre  des  coupes  d'une  fontanelle  antérieure  d'un 
enfant  né  à  terme.  Autour  du  sinus  on  voit  un  tissu  fibreux,  percé 
de  larges  lacunes  vasculaires  qui  lui  donnent  l'aspect  de  tissu  ca- 
verneux. Ces  cavités  disparaissent  dans  la  suite. 


DéveIoppem«nt  de  la  rotule . 

M.  PiLLiET  montre  des  coupes  de  rotule  de  nouveau-né.  Au  niveau 
du  tendon  rotiilien,  les  vaisseaux  sont  normaux.  Dans  tft  rotule, 
les  lacunes  vasculaires  sont  très  lartes  et  très  abondantes,  et  pré- 
sentent dans  leur  intérieur  des  cellules  nuciéées  ressemblant  aux 
médullocëles. 
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Anomalie  du  cœur. 

M.  Jacques  Monod  présente  le  cœur  d'un  enfant  mort  fc  la  Mater- 
nité de  LariboiEière,  dans  le  service  de  M.  Maygrier.  L'enfant  pré- 
eentail  de  la  dyspnée  qui  a  été  tous  les  jours  en  s'accenluant  jus- 
qu'à la  mort,  à  l'âge  de  quarante-cinq  jours.  Il  y  avait  inversion 
complète  de  l'arlére  aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  l'aorte  naissant 
du  ventricule  droit  et  la  pulmonaire  du  venlricule  gauche.  En  outre, 
il  y  avait  persistance  du  canal  artériel  el  du  Irou  de  Botal  et  on 
observiût  une  communication  interventriculaire. 
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Séance  du  4  décembre  1896 

PniSIDINCS  DE  H.    CODNIL 


drrlioBe  hypertrophiqne  pigmentalre  alcoolique, 

par  Mauhtcb  Letulle. 

Lee  observations  de  cirrhose  pigmentaire  sont  assez  rares 
pour,  lorsqu'une  d'elles  se  présente,  mériter  une  étude  com- 
plète. Le  cas  que  je  me  contente  de  résumer  ici  a  trait  à  an 
ouvrier  tonnelier,  de  43  ans,  alcoolique  avéré,  impénitent, 
que  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  k  cinq  ou  six  reprises,  pen- 
dant les  3  dernières  années,  à  t'hdpital  St-Antoine.  Il  présen- 
tait, récemment  encore,  les  signes  de  la  congestion  chroni- 
que du  foie  actionnée  non  seulement  par  les  excès  habituels 
de  boissonr  mais  encore  par  une  dilatation  chronique  du  cœur 
avec  hypertrophie  des  deux  ventricules.  Le  régime  lacté  et 
le  repos  au  lit,  aidés  de  la  digitale,  réussissaient  d'ordinaire 
à  le  remettre  sur  pieds  en  quelques  semaines .  L'examen  réitéré 
des  urines  ne  décela  jamais,  pendant  tout  ce  temps,  la  moin- 
dre trace  de  sucre.  L'albumine  n'y  apparut  que  lors  de  la 
dernière  crise  asystolique  qui  l'enleva.  Il  n'y  eut  pas  non  plus 
de  pigmentation  de  la  peau,  qui  paraissait  violacée  et  œdé- 
mateuse. 

L'autopsie  révéla  Teiistence  d'une  cirrhose  hypertrophi- 
que  pigmentaire  du  foie  aussi  caractéristique  que  possible. 
La  glande  hépatique,  indurée  et  d'un  brun  acajou  des  plus 
remarquables,  était  entourée  de  vieilles  adhérences  péri-hé- 
patiques.  Le  pancréas,  également  marron,  était  un  peu  plus 
consistant  que  normalement.  Les  ganglions  lymphatiques  du 
hile  du  foie,  ceux  logés  autour  du  pancréas,  toute  la  chaîne 
gaDglionnaire  qui  monte  dans  le  médiastin  postérieur  le  long 
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de  la  colonne  vertébrale  étaient  tuméfiés,  et  d'un  roux  mar- 
ron, chocolat,  typique.  Les  ganglions  du  hile  du  poumon 
étaient  mi-partie  anthracosiques  et  rai-partie  pigmenlaires; 
et  quelques  ganglions  cervicaux  commençaient,  de  même,  k 
être  infiltrés  de  poussières  couleur  de  rouille. 

L'examen  microscopique  de  tous  les  organes  du  corps  a  été 
soigneusement  fait.  On  peut  le  résumer  ainsi  : 

1"  Le  foie,  le  pancréas  et  le  cœur  sont  les  trois  viscères  les 
plus  chargés  de  pigment  ferrugineux  ;  des  trois,  le  foie  est 
de  heaucoup  le  plus  atteint. 

2°  La  glande  hépatique  est  partout  défoncée  par  une  cir- 
rhose bi-veineuse  étendue,  La  sclérose  est  parsemée  de  nom- 
breux néo  et  pseudo-canal icules  biliaires,  diversement  infil- 
trés de  pigment  ferrique.  Les  lésions  de  l'hyperplasie  nodu- 
laire  parenchymateuse  s'associent  aux  lésions  atropbiques 
pigmenlaires  des  cellules  hépatiques. 

3°  L'infiltration  pigmentaire  du  pancréas  prédomine  à  la 
périphérie  des  lobules.  L'organe  n'est  pas  sclérosé,  le  tissu 
conjonctif  interstitiel  contient  peu  d'amas  pigmentaires. 

4°  Le  myocarde  dilaté,  paraissait  peu  foncé  en  couleur.  Le 
plus  grand  nombre  des  fibres  musculaires  sont  cependant 
gorgées  de  granulations  brunes,  ferrugineuses.  Les  espaces 
in  ter- mu  seul  a  ires  sont  envahis  par  de  larges  blocs  de  dépâts 
pigmentaires.  Le  péricarde  et  l'endocarde  sont  intacts. 

5°  Les  ganglions  pigmentés  montrent  la  plupart  de  leurs 
follicules  lymphatiques  totalement  envahis,  de  la  périphérie 
au  centre  ;  les  cellules  endothéliales  et  les  leucocytes  sont  su^ 
remplis  de  granulations  bleuissant  largement  sous  la  réaction 
ferro-cyanique  et  chlorhydrique. 

6°  Conformément  à  la  presque  unanimité  des  observations 
antérieures,  la  rate  ne  contient  qu'une  faible  proportion  de 
granulations  pigmentaires,  tantôt  incrustées  dans  les  cloison- 
nements fibreux  de  son  squelette,  tantôt  logées  dans  l'intimité 
des  cellules  spléniques. 

7°  La  toile  choroldienne  et  les  plexus  choroïdes  des  ven- 
tricules sont,  après  le  pancréas,  les  régions  les  plus  profon- 
dément tatouées  de  granulations  pigmentaires.  Les  poussières 
ferrugineuses  se  sont  incrustées  non  pas  dans  le  squelette 
conjonctif  mais  dans  les  cellules  épithéliales  formant  le  revê- 
tement de  ces  membranes  ;  et  leurs  vaisseaux  sanguins  sont 
libres  de  pigments. 

8"  L'accumulation  du  pigment  ferrugineux  dans   l'orga- 
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Disme  et  sa  difficile  évacuation  sont  faciles  à  démontrer  par 
l'étude  des  glandes  munies  de  canaux  excréteurs.  Le  rein,  par 
exemple,  ne  contient  qu'un  très  petit  nombre  de  tubuli  con- 
torti  ayant  quelques  épithéliums  fort  imprégnés  de  granula- 
tions ferrugineuses  ;  de  plus,  on  ne  rencontre  que  de  très  rares 
granulations  embolisées  dans  une  anse  capillaire  gloméru- 
laire.  Inversement,  les  glandes  salivaires,  en  particulier  la 
sous-maxillaire,  sontrichea  en  pigment  ;  encore  faut-il'noter 
avec  soin  que,  seuls,  les  épithéliums  des  acini  sont  colorés  en 
bleu  par  la  réaction  ferro-cyanique,  alors  qu'aucun  des  épi- 
théliums des  canaux  excréteurs  ne  contient  de  granulations 
pigmentftires.  De  même,  pour  les  glandes  sudoripares  ;  les 
épithéliums  des  circonvolutions  glandulaires  profondes  sont 
seules  imprégnables  par  le  ferro-cyanure,  le  canal  excréteur 
étant  indemne.  La  même  remarque  a  lieu  pour  les  tubes  sémi- 
nîfères  pigmentés  tandis  que  les  canaux  excréteurs  de  t'épidi- 
dyme  ne  sont  pas  tatoués. 

Toutes  les  autres  glandes  tabulées  ou  acineuses  m'ont  paru 
intactes,  libres  de  pigment.  Je  citerai,  en  particulier,  les  épi- 
théliums des  glandes  muqueuses  de  la  bouche,  les  glandes 
muqueuses  des  bronches,  les  glandes  prostatiques,  les  glandes 
de  Lieberkûhn,  les  glandes  gastriques,  les  glandes  sébacées. 
9°  Les  glandes  épithéliales  dites  vasculaires  sanguines,  les 
surrénales,  la  thyroïde  et  la  pituitaire,  sont  imprégnées  de 
pigment  hématique.  Seulement,  si  dans  les  épithéliums  thy- 
roïdiens et  pituitaires,  les  granulations  brun-orangé  se  sont 
fixées  au  hasard,  sans  ordre,  il  existe  une  véritable  sélection 
pour  la  surrénale  ;  la  portion  la  plus  superficielle  de  la  subs- 
tance corticale  {couche  externe,  zone  glomérulaire  de  Grandy) 
est  presque  la  seule  qui  soit  infiltrée  de  pigment  ocre  sensible 
à  la  réaction  ferro-cyanique  ;  la  couche  profonde  de  la  même 
substance  (zone  réticulée),  normalement  teintée  en  brun  par 
un  Qn  pigment  non  ferrugineux,  est  indemne  de  pigment 
ocre.  Les  cellules  de  la  substance  médullaire  sont  un  peu 
pigmentées. 

10'  Cette  sélection  remarquable  se  retrouve  sur  d'autres 
points  du  corps.  C'est  ainsi  que  toutes  les  cellules  qui,  nor- 
malement, contiennent  un  pigment  brun  non  ferrugineux, 
telles  que,  dans  la  peau,  les  épithéliums  les  plus  profonds  de 
la  couche  muqueuse  de  Halpighi,  en  contact  avec  la  surface 
même  du  derme,  ne  semble  pas  capables  de  s'incruster  du 
pigment  ocre.  De  même,  pour  les  cellules  étoilées,  pigmentées 
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normalement,  qui  sillonnent  la  pie-mère.  Je  regrette,  k  ce 
propos,  de  n'avoir  pas  pu  examiner  la  choroïde  et  les  divers 
éléments  constitutifs  de  l'œil. 

il"  D  n'est  pas  illogique  de  rapprocher  les  fibres  muscu- 
laires de  tous  ces  éléments  normalement  colorés.  Je  ne  sau- 
rais trop  insister  sur  les  résultats  négatifs  fournisparrexamen 
réitéré  de  nombreux  muscles  (grand  pectoral,  grand  droit, 
sterno-mastoldien,  diaphragme,  extenseurs  des  doigts,  etc.]. 
Aucune  coupe  ne  m'a  permis  de  trouver  la  moindre  trace 
d'un  grain  pigmentaire  ocre  dans  la  substance  contractile 
striée.  Le  conû'aste  est  d'autant  plus  grand  avec  la  surcharge 
pigmentaire  du  muscle  cardiaque,  signalée  plus  haut. 

12°  Lee  épithéliums  de  revêtement  semblent  partager  avec 
les  cellules  normalement  pigmentées  et  avec  les  fibres  striées 
cette  sélection  négative  h  l'égard  du  pigment  ocre.  Cela  est 
du  moins  vrai  pour  l'épiderme  tout  euLier,  les  muqueuses 
buccale  et  œsophagienne,  l'épendyme  et  l'épithélium  vibratile 
des  bronchioles. 

13°  Dans  le  mécanisme  qui  préside  à  l'évolution  de  cette 
curieuse  maladie  cachectique,  on  ne  peut  pas  ne  pas  associer 
à  la  sélection  de  la  matière  pigmentaire  par  des  protoplasmas 
cellulaires  vivants,  l'embolisation  évidente  de  grains  pigmen- 
taires  h  travers  la  double  voie  vasculaire,  sanguine  et  lym- 
phatique. 

L'embolie  lymphatique  est  surabondamment  démontrée 
par  l'ascension  progressive  du  pigment  ocre  k  travers  les 
pléiades  ganglionnaires  p rêve rté braies,  et  par  le  tatouage 
successif  des  follicules  lymphatiques  des  ganglions.  Le  canal 
tboracique  demeure  remarquablement  indemne  au  milieu  de 
cette  exode  :  ses  parois  sont  k  peu  près  intactes  quant  au 
pigment  ferrugineux  ;  mais  les  fibres  musculaires  lisses  qui 
entrent  dans  sa  conslilution  sont  atteintes  d'une  atrophie 
granulo-pigmentaire,  rebelle  h  la  réaction  ferro-cyanique, 
nltéralion  que  nous  retrouverons  dans  l'immense  majorité 
des  organes  et  tissus  pourvus  de  fibres  musculaires  lisses. 

La  séreuse  péritonéale,  elle  aussi,  a  subi  l'invasion  des  leu- 
cocytes chargés  de  pigment  :  le  cul-de-sac  recto-vésical,  chro- 
niquement  enflammé,  était  teint  en  rouge  brun  par  un  énor- 
me dépôt  de  pigment  ferrugineux  fixé  au  milieu  des  lésions 
inflammatoires  exsudatives. 

L'embolie  sanguine,  beaucoup  plus  rare  et  plus  discrète 
que  la  précédente,  est  démontrée  cependant,  dans  cette  ob- 
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serration,  par  la  préseoce  de  granulations  pigmentaireB  obs- 
truant plus  ou  moins  complètement  un  petit  nombre  de  ca- 
pillaires alvéolairee  du  poumon,  quelques  rares  capillaires 
des  glomérules  rénaux,  plusieurs  capillaires  des  méninges  en- 
céphaliques, et  un  assez  grand  nombre  de  capillaires  inters- 
titiels du  bulbe  et  du  cerveau. 

14°  La  fixation  des  granulations  pigiuentaires  dans  le  pro- 
toplasma des  éléments  cellulaires  résulte  sans  doute,  pour 
quelques-uns,  d'un  travail  d'absorption  chimique  de  la  ma- 
tière colorante  dissoute  encore,  d'une  sélection  faite  parmi  le 
plasma  sanguin.  Pour  un  bien  plus  grand  nombre  d'éléments, 
elle  est  la  conséquence  d'un  véritable  travail  phagocytaire. 
Les  innombrables  cellules  fixes  du  tissu  conjoncUf  ainsi  ta- 
touées, la  foule  immense  des  endothéliums  vasculaires  et  sé- 
reux, incrustés  de  pigment,  la  série  intéressante  des  cellules 
rameuses  inter-trabéculaires  du  foie  (cellules  de  Kûpfer),  far- 
cies àe  granulations  ocreuses,  la  totalité  des  leucocytes  sur- 
chargés de  pigment  et  constatés,  tant  dans  les  ganglions 
lymphatiques  que  dans  l'intimité  du  sang  Dxé  dans  les  vais- 
seaux, en  fournissent  aisément  la  preuve. 

15*  Sans  vouloir  aborder  la  patbogénie  de  cette  singulière 
altération  dyscrasique,  il  est  cependant  utile  de  remarquer 
que  la  moelle  des  os  examinés  (sternum,  côtes,  clavicule)  n'é- 
tait pas  surchargée  de  pigment  ocre.  Les  grandes  cellules  de 
la  moelle,  seules  ou  k  peu  près,  étaient  gorgées  de  granula- 
tions sensibles  k  la  réaction  ferro-cyanique  et  au  sulfhydrate 
d'ammoniaque.  Sans  contredit,  la  moelle  osseuse  ne  parais- 
sait pas,  dans  mon  cas,  plus  notablement  atteinte  que  la 
glande  pituitaire.  Ce  n'est  donc  pas  là  qu'il  faudrait  chercher 
l'origine  unique  de  la  maladie  pigmentaire  en  question. 

16"  Enfin,  pour  compléter  cette  étude  d'un  cas,  signalons 
que  la  presque  totalité  des  fibres  musculaires  lisses,  aussi 
bien  celles  qui  doublent  les  vaisseaux  sanguins  et  le  canal 
thoracique,  que  celles  qui  constituent  la  musculature  géné- 
rale de  l'estomac  et  de  l'intestin  (principalement  ce  dernier 
organe),  sont  atteintes  de  dégénérescence  granulo-pigmen- 
taire. 

Cette  lésion  élémentaire  ne  prend  pas  la  teinte  bleue  par 
le  ferro-cyanure  et,  par  conséquent,  ne  semble  pas  contenir 
de  fer.  Le  sulfhydrate  d'ammoniaque  est,  de  même,  inactif 
&ur  elle. 

La  même  remarque  s'adresse  aux  cellules  nerveuses  du 
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bnlbe  et  des  circonvolutions  cérébrales,  ainsi  que  des  gan- 
glions nerveux  du  sympathique  abdominal,  dont  un  certain 
nombre  contenaient  une  notable  quantité  de  granulations 
pigmentaires  brunes,  insensibles  aux  précédents  réactifs. 


Obscivalion  résumée.  —  Le  nommé  Bein....  Henri,  instituteur, 
^é  de  70  ans,  entre  le  14  novembre  1896  à  l'hôpital  Neckcr,  s«ll<^ 
Boiiley,  lit  n*  25,  muni  d'un  certificat  médical  portant  le  diagnostic 
(l'urémie. 

Depuis  dix  mois,  il  est  oppressé.  Il  v  a  un  mois,  est  survenu  l'œ- 
dème des  membres  inft'rienrs  et  de  fabdomen  :  le  malade  a  gardé 
le  lit,  et  aujourd'hui  il  n'y  en  a  plus  trace.  Cependant  la  dyspnée 
persiste,  et  c'est  pour  cela  qu'il  entre  à  l'hôpitaf. 

Etat  actuel.  —  15  novembre.  —  Dyspnée,  angoisse.  Le  malade  est 
tr&3  affaibli  et  se  plaînl  lorsqu'on  le  remue.  Pas  d'œdème,  pas  d'al- 
bumine, pas  de  sucre. 

AuscuiUtion  du  cŒur:  souRle  très  intense,  systoligue,  très  étendu, 
plus  fort  au  niveau  de  la  pointe,  pris  pour  un  frottement  pleurai  par 

Îuclques  élevés  du  service.  Auscultation  du  poumon  :  négative. 
empérature  38°2. 

Les  jours  suivants,  la  température  descend  à  la  normale,  pour 
devenir  même  hypothermique  dans  les  derniers  jours. 

La  nuit,  le  malade  délire  ;  quelquefois  même  le  jour  on  note  des 
troubles  cérébraux. 

La  fiiiblcsse  et  la  dyspnée  s  "ace  on  lu  en  t.  On  ne  trouve  rien  dans 
l'urine  qui  en  donne  rexplication  ;  mais  la  percussion  et  l'auaculla- 
lion  dénotent  une  congestion  pulmonaire  étendue,  occupant  pres- 
que toute  la  hauteur  du  poumon  gauche  et  la  base  droite.  En  même 
temps  qu'une  matilé  presque  absolue,  en  entend  un  soufQe  doux  l't 
des  rftles  sous-crépitants  lins. 

Les  membres  inférieurs  et  les  avant-bras  s'œdémalient  ;  ils  pré- 
sentent un  piqueté  très  vif  de  taches  purpuriques. 

Le  1"  décembre,  le  malade  a  des  crachats  bémopteîques.  L'by- 
polhermie  s'accuse  ;  elle  vajusqu'ft  35<>6. 

Le  malade  meurt  le  2  décembre  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie.  ~^  4  décembre.  —  Sérosité  dans  lesdeux plèvres  et  dans 
la  cavité  péricardique. 

Le  c(Bur  est  gros  ;  l'hypertrophie  porte  sur  le  ventricule  gauche  ; 
la  palpaIJon  révèle  une  augmentation  de  consistance  au  niveaude  la 
paroi  antérieure  de  ce  ventricule. 

Ouvert,  le  cceur  ne  présente  d'altération  qu'au  niveau  de  l'endo- 
rarde  pju-iétal.  La  milrale,  la  tricuspide,  les  sigmoïdes  pulmonaires 
sont  saines.  La  surface  de  la  crosse  de  l'aorte  est  relativement  in- 


demne jusqu'à  la  naissance  des  artères  du  cou  ;  à  peine  remarque- 
t'OD  une  ou  deux  pustules  d'athérome  récent  &  ce  niveau,  et  un 
léger  bourrelet  crétucf'  le  ionç  du  bord  adhérent  des  sigmoïdes  aor- 
liques.  Les  orifices  des  coronaires  ont  leur  béance  normale.  Au  deli 
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COU,  ta  surfacH  inlerne  de  l'aorte  présente  des 
k-sions  d'ft);i'R  diflerenls,  mais  Irèa  lilendues  el  très  uccust'RS.  Papu- 
li'S  souples  ;  pusliiles  pn'senianl  à  ta  coupe  des  lignes  de  clivage 
dans  l'épaisseur  de  la  pnroi  artériette  ;  foyers  ouverts,  ôvacués  ou 
encore  remplis;  plunueB  calcaires;  toutes  ces  lésions  s'iissocient 
pour  prédominer  eo  deux  pointa  du  trajet  aortique  :  à  lu  naissance 
des    artères  du  cou  el  au  niveau  des  artères  rénales. 

On  sectionne  le  myocarde  au  niveau  de  l'induration  de  la  paroi 
antérieure  du  ventricule  gauche.  Le  tissu  musculaire  a  presque  en- 
tièrement disparu  en  ce  point.  Il  n'est  plus  représenté  que  par  une 
mince  bande  de  tissu  rougeàtie,  doublant  en  dehors  une  épaisse 
plai^ue  scléreuse  qui  s'avance  jusque  dans  la  cloison  inlerventricu- 
laire.  Cette  plaque,  dure,  difficile  k  inciser,  criant  sous  le  scalpel, 
présente  l'aspect  ordintûre  du  tissu  de  cicatrice,  et  de  cicatrice 
nncienne.  Elfe  respecte  totalement  le  ventricule  droit,  no  dépasse 
pas  le  sillon  inlervenlriculaire  anl<!rieur,  descend  jusqu'à  la  pointe, 
arrive  en  haut  Jusqu'à  la  moitié  environ  de  la  longueur  du  ventri- 
cule. Elle  se  replie,  le  long  du  sillon  înterventriculaire,  pour  envahir 
ta  face  ventriculaire  gauche  de  la  cloison  i n te rvenlricu faire. 

Un  lai^e  caillot  cruorique,  non  stralifîë,  repose  sur  la  face  interne 
de  celle  plaque  scléreuse. 

La  coronaire  antérieure,  perméable  à  son  origine,  présente  une 
oblitération  complète  de  sa  branche  inlervenlriculaire  anlérieure  au 
moment  oil  elle  entre  dans  le  sillon  de  même  nom,  La  palpation  à 
ce  niveau  permet  de  sentir  au  milieu  de  la  traînée  graisseuse  un 
cordon  dur,  plein.  La  seclion  transversale,  répétée  à  quelques  mil- 
limètres d'intervalle,  montre  que  l'obslruction  de  calibre  est  com- 
plète, mais  occupe  une  longueur  de  quelques  millimètres  seulement. 
En  avanl  et  en  aval,  le. calibre  esl  simplement  diminué.  La  consis- 
lancedu  vaisseau  au  point  oblitéré  est  telle  que  le  couteau  àcerveau 
ne  peul  le  sectionner  ;  il  faut  se  servir  des  ciseaux,  qui  révèlent  une 
consistance  calcaire. 

Les  reins  sont  très  atrophiés,  durs  %  la  coupe,  granuleux,  couverts 
de  cicatrices  à  leur  surface,  difHciles  à  décortiquer  ;  au  niveau  du 
sinus  apparaissent  béants  les  rameaux  artériels  dont  les  parois  sont 
épaissies.  Bu  somme  on  trouve  réunis  tous  les  caractères  du  petit 
rein  rouge  granuleux. 

Le  foie  est  franchement  muscade. 

La  rate  est  pelîte  et  ferme. 

Les  poumons  sont  gorgés  de  sang  noir  et  farcis  d'infarctus  de 
volumes  ditférents.  Ils  présentent  une  cicatrice  à  chacun  des  som- 
mets. 

RÉFLEXIONS.  —  Depuis  que  MH.  Brault  et  Marie  (1)  ont  in- 
sisté sur  les  précautions  à  prendre  pour  l'examen  méthodique 
des  coronaires,  les  lésions  myocardiques  du  genre  de  celles 
que  nous  venons  de  relater  paraissent  toujours  commandées 

(1)  H.  A.  Bradlt  et  R.  Marie,  Modifications  do  œar  consécutives  à 
l'obUtéraliQU  des  artères  coronaires.  Pieaie méd.,  26  février  189S,  n"!?, 
p,  S7. 
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par  nne  oblitération  du  rameau  artériel  qui  irrite  le  terri- 
toire lésé.  Notre  observatioo  vient  confirmer  cette  règle  une 
fois  de  plus. 

Il  n'y  avait  pas  de  symphyse  péricardique  au  point  ma- 
lade, parce  qu'une  couche,  mince  mais  sufRsante  de  tissu 
myocardique  séparait  la  cicatrice  de  la  surface  du  péricarde. 
La  vaème  particularité  existait  dans  un  des  deux  cas  que  l'un 
de  nous  (1)  a  déjà  présentés  !t  la  Société  :  lésion  coiffée  en 
dehors  par  une  couche  musculaire,  absence  d'adhérence  pé- 
ricardique. 

Le  second  des  deux  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  al- 
lusion adhérait  au  contraire  par  sa  pointe  au  péricarde  pa- 
riétal, mais  ici  la  cupule  fibreuse  occupait  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  ventriculaire,  il  s'agissait  d'un  véritable  ané- 
vrysme. 

Cliniqaement,  comme  c'est  la  règle,  la  lésion  que  nous 
présentons  aujourd'hui  a  donné  les  signes  des  lésions  orifî- 
cielles  (insuffisance  milrale)  et  a  évolué  comme  elles  jusqu'à 
l'asystolie. 


Abcès  métastatique  da  cœur,  par  MM.  Crouion  el  May, 

externes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Sociale  un  abcès  mélas- 
lalioue  du  cœur  trouvé  à  l'aulopsie  d'une  femme  entrée  le  17  no- 
vembre à  J'hApilal  Sl-Antoine  dans  le  service  de  M.  Gaucher  et 
morte  le  1"  décembre  avec  des  signes  de  broncho-pneumonie  et 
des  phénomènes  asystoliques. 

Cet  ftbcÈs  a  été  trouvé  en  Taisanl  la  coupe  de  ta  valvule  milraJe  ; 
rien  à  l'extérieur  n'avait  fait  supposer  sa  présence.  Il  est  situé  dans 
le  myocarde  :  sa  cavité  sous-péricardique  a  les  dimensions  d'une 
petite  noisette  avec  un  prolongement  de  un  à  deux  cenlimètres. 

Le  péricarde  est  normal  el  il  n'y  a  pas  de  lésions  valvulaires. 

L'examen  du  poumon  droit  a  révélé  la  présence,  en  plus  des  lé- 
sions de  broncho-pneumonie,  de  deux  petites  cavernes  anfractueu- 
ses  h  parois  épaisses,  remplies  de  pus.  Le  reste  du  poumon  ne  pré- 
sentait pas  de  tubercules.  Rien  de  particulier  au  poumon  gauche. 

Le  Min  droit  présentait  des  petits  abcès  sous-capsulaires,  corti- 
caux et  médullaires.  L'un  d'eux  ven^l  s'ouvrir  dans  le  bassinet. 

La  rate  était  grosse  et  pesait  250  grammes. 

Le  foie  et  les  centres  nerveux  n'avaient  rien  d'anormal. 

L'examen  microscopique  et  les  cultures  dus  k  M.  Macaigne,  ont 
montré  la  présence  exclusive  des  staphylocoques  dans  le  pus  du 
cœur,  du  poumon  et  du  rein. 
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Il  semble  doac  que  le  malade  a  fait  une  broncho-pneumo- 
nie qui  a  déterminé  la  suppuration  de  bronchectaaiea  ancien- 
nes et  la  formation  d'abcès  métastatiques  du  cœur  et  du 
rein  droit. 

Mal  de  Pott,  par  M.  Pahabd,  interne  des  lidpiUux. 

Malade  entré  ie  25  août  à  l'hôpital  ;  le  soir  de  son  entrée  il  avait 
38-5,  le  matin  38». 

Depuis  15  jours  environ  à  la  suite  d'un  effort  il  éprouvait  dea 
douleurs  lombaires  aesee  violenles,  mais  il  avait  continué  son  tra- 
vail, marchait  bien  et  n'éprouvait  aucune  gène  dans  les  mouvements. 

Ces  douleurs  plus  violenles  depuis  15  jours  existaient  cepen- 
dant chez  ce  malade  déjà  depuis  ï  an,  époque  à  laquelle  il  serait 
survenu  une  forte  contusion  de  la  région  lombaire  qui  ne  l'avait  ar- 
rêté que  quelques  jours  dans  son  travail. 

Examen  du  malade  le  20  août.  —  Dans  la  région  lombaire  du  côté 
droit,  saillie  longue  comme  la  paume  de  la  main,  donnant  la  sensa- 
tion de  fluctuation  profonde,  la  peau  est  un  peu  rouge  à  ce  niveau 
et  il  y  a  de  l'œdème. 

On  pense  aune  collection  périnéphritique  d'autant  plus  que  le 
malade, qui  n'a  pas  d'antécédents  blennorrbagiques  ni  de  signes  de 
cystite  ou  de  rétrécissement,  a  parfois  des  périodes  de  dysurie  coïn- 
cidant avec  une  accentuation  de  douleurs  lombaires. 

Opération  (incision  par  la  voie  lombaire  d'un  abcès  rétro-coli- 
que).— La  collecUon  fait  saillie  en  arrière  et  donneà  penser  qu'il  s'a- 
git d'un  abcès  périnéphritique  d'autant  plus  que  le  malade  accuse 
quelques  troubles  unnaircs  depuis  un  an. 

On  fait  l'incision  classique  de  la  découverte  du  rein  et  on  s'aper- 
çoit que  le  pus  siège  en  avant  de  la  loge  rénale.  Il  s'écoule  une 
quantité  de  pus  fétide  comme  le  pus  des  abcès  périceliques,  tenant 
en  suspension  d'énormes  grumeaux.  Le  côlon  descendant  forme  la 
paroi  antérieure  de  la  loge  purulente,  lavage,  drainage. 

Après  l'intervention,  ie  malade  cesse  de  soulTrir  et  son  état  s'a- 
méliore pendant  quelque  temps,  puis  îl  s'amaigrit  et  l'œdème  appa- 
raît aux  membres  inférieurs;  on  examine  les unnes  qui  ne  présentent 
pas  d'albumine. 

Tous  les  3  jours  grand  lavage  de  la  poche,  borique  ou  phéni- 
qué  faible.  Il  est  h.  remarquer  qu'au  moment  des  lavages  le  malade 
a  eu  dans  la  bouche  le  goût  de  l'antiseptique  dont  on  se  sert  sans 
jamais  cracher  de  liquide  ni  présenter  de  vomiques.  L'auscultation 
est  négative. 

Bien  que  de  plus  en  plus  faible,  le  malade  continue  à  se  lever  et 
à  marcher  sans  difficultés.  Pas  de  troubles  de  la  miction  ou  de  la 
défécation.  Il  sort  même  de  l'hôpital  le  11  novembre  m{ùs  pour  y 
rentrer  le  13  à  pied  malgré  l'œdème  qui  a  envahi  sa  jambe  gauche 
et  qui  d'ailleurs  se  généralise  rapidement,  le  malade  prend  un  teinl 
plombé  et  succombe  en  pleine  cachexie  le  28  novembre. 

AuTOPBiB .  —  A  l'ouverture  du  corps  on  constate  que  le  foie  est 
énorme  el  dépasse  les  fausses  cOtes  (Tud  travers  de  main,  il  pèse 
2  kilog.lOO  grammes. 
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Les  poumons  ne  renferment  pas  de  noyaux  tuberculeux,  il  y  u 
des  adhérences  du  poumon  droit  eur  la  ligne  axillaire  dans  presque 
toute  sa  hauteur. 

Cœur  normal. 

Rate  volumineuse  (380  gr,). 

Intestin.  L'S  iliaque  est  inlimemeut  adhèrent  à  la  veine  iliaque 
«qu'elle  comprime,  ce  qui  explique  l'œdème  considérable  du  membri- 
infërieur  gauche  :  en  détacnanl  au  ciseau  cel  S  iliaque  on  ouvre 
une  poche  rëlro-péritonéale  contenant  de  la  matière  castieuse. 
Cette  poche  iliaque  située  en  dehors  du  psoas  remonte  en  cAloyant 
la  face  interne  el  postérieure  du  rein  gauche  jusque  dans  le  mé- 
diaslin  postérieur.  En  relevant  le  diaphragme  on  voit  oue  la  poche 
se  prolonge  sur  toute  la  colonne  dorsale,  les  vertèbres  dorsak-ssont 
atteintes  sur  leur  face  antérieure  de  la  3'  à  la  12*  inclusivement. 
Les  apophyses  transverses  sonl  indemnes  sauf  celles  des  ô'  et 
6'  vertèbres  légèremenl  envahies  par  le  processus.  A  ce  niveau  aussi 
les  muscles  contiennent  des  novaux  caséeux. 

A  l'ouverture  du  canal  médullûre  la  moetie  apparaît  normale  sauf 
quelques  fausses  membranes  au  niveau  des  8°  et  9*  vertèbres  dor- 

fUitK  gros,  d'apparence  amyloïde,  pesant  :  le  droit  300  grammes,  le 
gauche  fB5  grammes. 


Sur  un  squelette  d'&cromégallqtie  trouvé  au  musée 
de  Glamart  par  le  D""  Feux  Reohault. 

J'ai  trouvé  au  musée  de  Clamart  un  squelette  d'acromégalique 
offrant  les  déformations  typiques  qu'a  si  bien  décrites  .Marie.  Ce 
squelette  porte  la  simple  mention  :  <■  ankylose  de  la  colonne  verté- 
brale el  déformation  générale  des  os.  »  Pas  d'autres  dt'tails  ;  l'en- 
trée  de  cette  pièce  au  musée  est  antérieure  à  1878,  car  depuis  il 
n'y  a  été  reçu,  nous  dit  le  directeur  de  Clamart  M.  Quénu,  que  les 
seules  pièces  de  concours. 

La  hauteur  du  squelette  est  1  m.  78.  Il  y  a  des  disques  interver- 
tébraux artificiels. 

Nous  examinerons  successivement  les  divers  os  de  ce  squelette. 

Le  crâne  est  énorme  el  lourd  avec  des  sinus  frontaux  très  dilatés, 
donnant  une  glabelle  et  des  bosses  sourcilieres  saillanles.  Les  os 
en  sont  épaissis  surtout  postérieurement  où  la  partie  supérieure  de 
roceipital  offre  une  épaisseur  de  14  millimètres.  Longueur  céphali- 
que  311  millimètres,  largeur  161  millimètres.  Indice  :  76.7. 

(Toutes  les  mensurations  sont  prises  d'après  la  méthode  de  Broca.) 

L'intérieur  du  crftne  offre  une  selle  turcique  dilatée  et  profonde. 
Distance  entre  les  deux  apophyses  clinoïdes  antérieures  36  mtlli- 
mèlres.  Distance  an  té  ro -postérieure  31  millimèlres. 

La  partie  postérieure  de  la  selle,  lame  quadrilatère  du  sph^-- 
noïde  et  les  apophyses  clinoïdes  postérieures  ont  disparu  sous  la 
pression  de  la  tumeur  pituitaire.  Il  ne  subsiste  plus  de  la  lame  qua- 
drilatère qu'une  frange  amincie  el  dentelée  de  2  à  3  millimètres  de 

Les  saillies  qui  exislenl   il  l'étal  normal  sur  la  surface  endocrS- 
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nienne  sont  exagùrùes,  l'apophyse  clinoïde  antérieure  gauche  a 
8  millimètres  de  lon^,  la  droite  10.  Les  mamelons  de  la  bosse  orbi- 
tajre  forment  des  t^pines  pointues  de  3  et  4  millimùti'es  de  haut. 

La  face  est  large  avec  des  pommettes  saillantes.  Elle  n'est  ni  al- 
longée, ni  ovalaire,  ni  accrue  dans  le  sens  verlical  comme  MM.  Ma- 
rie, puis  SouHi  Leite  (Th.  doct.,  Paris,  1890,  De  l'acromigalie]  l'ont 
noté  sur  les  faces  acromégaliques.  Mous-mflme  avons  reconnu  une 
face   allongée  en  deux  présentations  de  crines  acromégaliqut 

Ê revenant  l'uD  de  l'Ecole  d'anthropologie  (t),  l'autre  du 
■icêtre  (2). 


Pig.  I.  —  Acromégalique  du  musèa  de  Clamart.  —  Tâte  vb«  de  pro6l. 

Le  diamËIre  naso-alvêolaire  est  de  75  millimètres,  l'ophryo- 
alvéolaire  de  89  et  la  largeur  biiygomatique  de  163  millimètres,  D  oii 
un  indice  facial  de  54  mm.  6.  La  voûle  palatine  est  large,  forte,  non 
excaïée  ;  longueur  49.  larçeur  44.  Indice  =  89,8,  Les  orbites  droit 
et  gauche  ont  un  indice  de  100  avec  40  millimètres  de  hauteur  el 
de  largeur.  Le  bord  inférieur  de  l'orbite  est  dëchiré  en  dehors 
comme  chez  les  autres  acromégaliques.  Le  nei  a  un  indice  de  44,8 
avec  58  de  longueur  el  26  de  largeur.  La  cloison  nasale  est  déviée 

Le  maxillaire  inférieur  est  énorme  ;  il  dépasse  en  avant  le  supé- 
rieur de  3  centimètres,  d'où  l'aspect  caractéristique.  Le  menton  est 
a  galoche  el  dépasse  de  27  millimètres  en  avant  lu  verticale  menée 


du  Bord  postérieur  de  la  symphyse.  Les  gonions  sont  effaci 
' s  sont:  bicondj'Iienne,  150 millimètres  ;  bigoniaque,  121 
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La  colonne  vertébrale  est  lé^Èrement  infléchie  ;  la  région  dorsale 
est  concave  à  droite,  la  lombaire  légèrement  concave  à  gauche.  U 
existe  des  exoalosea  1res  accusées  sur  le  corps  des  vertèbres.  Des 
ostéophytes  entourent  les  articles.  Certains  sont  sondés  :  2'  et  3* 
cervicales,  6*  et  7',  8°  et  9*  dorsales. 

Les  côtes  sont  épaissies  et  allongées. 

Le  plastron  Ihoracique  et  le  slernum  sauf  k  l'extrémité  supérieure 
ont  été  enlevés.  Ce  sont  les  seules  parties  du  squelette  qui  man- 
quent. 

Les  côtes  se  sont  agrandies  surtout  sur  le  bord  inférieur,  ce  qui 
donne  une  goultiJ^re  costale  extrêmement  large.  La  sixième  côte 
gauche  a  une  hauteur  de  24  millimètres. 


FIr.  3.  —  Tète  vne  de  TaM. 

Le  diamètre  transverse  maximum  de  la  cavité  Ihoracique  est  de 
345  millimètres  à  la  hauteur  de  la  huitième  cftte.  A  la  1"  cftte  le 
diamètre  transverse  est  de  133  millimètres  et  i'anléro-poslérieur 
de  86  millimètres. 

L'omoplate  droite  (la  gauche  n'offre  que  de  fmbles  différences) 
donne  une  largeur  de  127  millimètres,  une  longueur  de  186  millimè- 
tres, la  longueur  de  la  fosse  sous-épi  iicuse  135  millimètres  ;  d'où 
indice  scapulaîre  67.3  et  indice  sous-épineux  94.1. 

1^1  clavicule  droite  a  une  longueur  de  16  cm.  8,  l'humérus  droit 
31  cm.  5,  le  cubitus  27  centimètres,  le  radius  24  cm,  5.  A  gau- 
che les  dimensions  ne  diUërenl  guère.  La  main  est  énorme.  Lon- 
Eueur  du  poignet  à  l'extrémité  du  médius, main  droite,  185 millimètres. 
es  phalanges  sont  fortes,  à  face  palmaire  excavée  avec  deux  crêtes 
latérales  quL  la  bordvnl  en  certains  [loints  et  rappellent  les  gouttiè- 
res des  phalanges  des  singes  anthropoïdes,  longueur  1"  phalange 
3  centimètres,  iloîgl  droit  42  minimètres,  largeur  médiane  12  mm.  5. 

Le  membre  inférieur  droit  a  un  lémur  de  47  centimètres  de  long, 
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un  tibia 38  cm.  8,  un  péronr  39  Cfiitinièlre8,unpie(126  cenlîmùtri's. 
Les  (li[n(.'nsi{)ns  îles  as  dix  mi'mbrt;  (^iiii<:lit>  sont  semblnbk'S, 

Tous  ces  os  oiTri-nt  unp  exagi-ralmn  de  leur  volume.  Les  créles, 
ëminences,  apophyses,  lignes  en  saillie  destinées  n  l'insertion  des  mus- 
cles et  ligaments  sont  exagtïrées. 

Les  gouttières  osseuses  en  rapport  avec  les  vtùsseaux,  nerfs  et 
tendons  sont  plus  marquées. 

Les  troncs  vasculaires  sont  élargis.  Mais  par  contre  les  surfaces 
i==ii«^»^  »..-  ;_, — ■: — '~ires  ne  sont  pas  plus  profondément 


X.a  fraotnre  longitudinale  incomplète  de  l'omoplate, 
par  H.  MoRESTin. 

J'ai,  dans  une  précédente  séance,  appelé  l'attention  de  la 
Société  sur  une  variété  encore  peu  connue  des  fractures  de 
l'omoplate,  la  fracture  longitudinale  incomplète  dont  j'avais 
eu  la  bonne  fortune  de  recueillir  un  exemple  très  démons- 
tratif. 

Depuis,  j'ai  essayé  k  différentes  reprises  de  reproduire  ex- 
périmentalement ce  type  de  fracture.  Après  un  certain  nombre 
de  tentatives  infructueuses,  j'ai  réussi  deux  fois  à  l'obtenir 
en  frappant  d'un  coup  sec  et  violent,  asséné  de  haut  en  bas 
avec  un  bAton  sur  l'épine  de  l'omoplate  un  peu  en  dehors  du 
tubercule  oi!i  s'enserrent  les  fibres  ascendantes  du  trapèze. 
Voici  ces  pièces  sur  lesquelles  on  constate,  en  même  temps 
qu'une  fracture  de  l'épine,  une  longue  fissure  commentant 
au  bord  supérieur  de  l'omoplate  et  divisant  longitudinale- 
ment  cet  os  jusqu'il  la  partie  moyenne  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse. 

La  direction  du  trait  de  fracture  est  exactement  celle  qu'on 
observait  sur  l'omoplate  que  j'ai  déjà  présentée. 

Je  désire  en  outre  montrer  k  la  Société  une  pièce  qui  pré- 
sente avec  les  précédentes  de  grandes  analogies,  mais  k  coup 
sûr  beaucoup  plus  intéressante,  car  elle  n'est  pas  le  résultat 
d'une  expérience  cadavérique.  Elle  a  été  produite  pendant 
un  arrachement  du  membre  supérieur.  Mon  ami,  M.  Pochon, 
a  raconté  ici  même  l'histoire  du  malade.  Il  a  eu  l'amabilité 
de  me  faire  cadeau  du  membre  arraché  et  de  me  laisser  le 
plaisir  de  le  disséquer.  J'ai  constaté,  entre  autres  choses, 
que  l'omoplate  était  le  siège  d'une  fracture  longitudinale  in- 
complète avec  fracture  elle-même  incomplète  de  l'épine.  En 
regardant  l'os  par  sa  face  antérieure,  on  voit  qu'il  est  divisé 
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loDgitudÎDalement  depuis  le  bord  supérieur  jusqu'au  voisi- 
nage de  l'angle  inférieur. 

Sur  la  face  postérieure,  indépendamment  de  ce  trail  de 
fracture, il  yeoaencoreun  autrecoupantobliquementrépine. 
Celle-ci  n'est  pas  complètement  détachée.  En  effet,  des  deux 
lames  compactes  que  possède  cette  crête  osseuse,  l'inférieure 
est  seule  fracturée,  la  supérieure,  celle  qui  regarde  la  fosse 
8ue-épineuse,  n'est  intéressée  que  dans  son  quart  externe. 
Les  trois  Agures  que  voici  me  dispenseront  d'insister  plus 


Fig.  1. 

longuement  sur  la  disposition  des  traits  de  fracture,  et 
mieux  qu'aucune  description  en  feront  comprendre  le  trajet 
et  l'étendue. 

Le  diagnostic  d'une  pareille  lésion  présente  évidemment 
d'assez  grandes  difficultés  sur  le  vivant,  et  il  y  a  même  lieu 
de  se  demander  si  un  certain  nombre  de  ces  fêlures,  de  ces 
fractures  incomplètes  ne  passent  pas  inaperçues  en  clinique. 
L'épaisseur  des  parties  molles  rend  l'exploration  difUcile, 
l'absence  de  déplacement,  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de 
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déterminer  la  crépitation  et  le  siège  précis  de  la  douleur,  font 
que,  dans  bien  des  cas,  le  chirurgien  reste  dans  le  doute,  ou 
rejette  purement  et  simplement  l'hypothèse  d'une  fracture  et 
formule  le  diagnostic  de  contusion.  Ou  bien  on  a  constaté 
fpielque  signe  certain  de  fracture,  la  crépitation  par  exemple, 
il  est  malaisé  de  reconnaître  qu'on  a  afTaire  &  la  variété  spé- 
ciale dont  nous  nous  occupons.  Dans  certaines  circonBtances 
toutefois,  le  diagnostic  sera  plus  facile.  C'est  ainsi  que,  dans 
an  cas  très  favorable  k  l'exploration  à  cause  de  la  maigreur  du 
sujet,  je  crois  avoir  pu  reconnaître  la  fracture  longitudinale 
incomplète. 


Fig  3. 


Fig.  3 


Un  homme  d'une  cinquantaine  d'annëes  se  présente  à  l'hOpital 
BrouBsais,  ayant  fait  ta  veille  une  chule  sur  le  dos,  en  tombant  dans 
l'eseaiier  d'une  cave.  La  région  scapulaire  gaucho  présente  quelques 
ecchymoses  et  éraflures.  Toute  la  région  est  endolorie,  et  le  malade 
étant  couché  ne  peut  s'appuyer  sur  le  dos,  ni  sur  le  côté  gauche. 
Cependant  tous  les  mouvements  du  membre  supiSrieur  sont  conser- 
vés, il  peul  porter  la  main  sur  la  tête,  étendre  complètement  le  bras, 
■  ^„_._    j    .1  _  _      I  -  _„  „„,,„.j  montre  l'intégriié  de  l'humérus,  de 


l'écarter  du  thorax.  La  palpation 
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la  clavicule,  de  l'acromion,  de  l'articulation  de  l'ëpaule  ;  et  i«s  pres- 
sions sur  le  thorax  ne  déterminenl  aucune  douleur  qui  permette  de 
soupçonner  une  Idsîon  costale.  L'omoplate  a  consen-é  ses  dimensions 
et  sa  force.  Quand  on  commande  au  blessé  de  porter  le  bras  derrière 
le  dos,  on  voit  l'os  se  détacher  du  thorax,  et  sa  pointe  faire  saillie 
en  arrière  comme  k  l'ordinaire. 
Dans  l'abduction,  l'os  se  porte  en  dehors,  entraîné  par  les  muscles 

3ui  l'attachent  au  bras;  dans  l'adduclion,  il  revient  vers  la  ligne  mé- 
iane  et  ces  mouvements,  quoique  un  peu  douloureux,  s'exécutent 
avec  la  mémo  amplitude  que  du  cMé  droit. 

L'examen  de  l'acromion,  de  la  coracoïde,  du  col  chirurgical  oe  ré- 
vèlent rien. 

Sur  l'épine,  un  seul  point  douloureux,  mois  Ir&s  douloureux,  au 
voisinage  de  l'extrémité  mleme.  L'exploration  du  bord  axillaire,  de 
l'angle  mférieur  et  du  bord  spinal  reste  absolument  négative,  ni  dou- 
leur, ni  crépitation.  L'omoplate  saisie  entre  les  deux  mains,  l'une 
appliquée  à  l'acromion  et  à  la  coracoïde,  l'autre  k  l'angle  inférieur,  en 
pressant  fortement  comme  pour  rapprocher  le  bord  supérieur  et  l'ex- 
trémité inférieure,  excelleni  moven  de  rechercher  la  douleur  à  dis- 
lance, on  n'obtient  rien.  Dans  Tes  fractures  transversales  sous-épi- 


neuses qui  sont  les  plus  communes,  un  bon  moyen  (recommandé  liar 
'----vay  et  Couhard)   de  rechercher  la  crépiWtion  et  la  mobilité 
aale,  est  de  glisser  tes  doigts  entre  le  Ihorax  et  l'os,  de  façon  à 


saisir  l'angle  inférieur  pour  essayer  de  lui  imprimer  des  mouvements 
transversaux  ou  antëro-postérieurs,  pendant  que  l'autre  main  immo- 
bilise la  partie  supérieure  de  l'os.  Or  cette  manœuvre  n'augmente 
pos  la  douleur,  et  ne  laisse  percevoir  ni  crépitation,  ni  mobilité  anor- 
male. Il  était  donc  certain  que  notre  malade  n'avait  aucune  solution 
de  continuité  transversale,  qu'il  n'avait  non  plus  ni  fracture  du  col 
chirurgical,  de  la  coracoïde,  de  l'acromion,  de  l'angle  inférieur  ou  de 
l'angle  supérieur.  J'ai  alors  commandé  au  blessé  de  hausser  l'épaule, 
de  façon  h  élever  l'omoplate  autant  que  possible.  Dans  cette  position, 
le  IwrtI  supérieur  devient  plus  accessible  à  la  palpation. 

Penda_nt_ qu'un  aide  maintenait  l'os  dans  cette  position  en  soutenant 
le  bras,  j'ai  pu  saisir  l'angle  supérieur  de  l'omoplate,  de  l'autre,  la 
coracoïde  et  en  enfonçant  le  plus  possible  les  doigts  sous  la  face 
profonde  de  l'os.  Imprimant  alors  de  petits  mouvements  de  va  et 
vient  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant  aux  portions  d'os  que  je 
tenais,  j'ai  déterminé  en  même  temps  qu'une  vive  douleur  une  ma- 
nifeste crépitalion  osseuse. 

Etant  donné  que  j'avais  déjà  constaté  un  point  extrêmement  dou- 
loureux sur  la  iKirtie  interne  de  l'épine,  que  j'avais  constaté  la  par- 
faite inlégrité  de  l'os  au  niveau  de  ses  bords  spinal  et  axilliùre,  et  de 
ses  trois  angles,  oue  d'autre  pari,  toutes  les  explorations  faites  jus- 
que-là m'avaient  rait  rejeter  ndée  d'une  fracture  transversale,  ilm'a 
semblé  que  seule  une  longitudinale  et  incomplète  pouvait  donner 
lieu  aux  phénomènes  que  je  venais  de  constaler. 


M.  Vkrmohkl  présente  une  pièce  provenant  du  si 
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A  la  suite  d'une  colique  hi^pKliqup  rëcenlf,  un  iclère  permanent 
s'était  établi  i  aprts  huit  ou  dix  jours,  la  flÈvre  s'ullutna,  et  la  malade 
succomba  vingt  jours  après  le  dftiul  des  accidents.  On  trouve  un  gros 
foie  jaune,  une  vésicule  très  dilatée  remplie  de  calculs,  un  canal  cho- 
lédoque du  volume  d'un  pouce,  bourré,  de  son  origine  à  sa  termi- 
naison^ de  gros  cBlculs.dont l'un  fait  saillie  dans  l'inteslin.  Par  suite 
d'une  infedion  récenle,  il  y  a  an^iocholite  suppurée,  <(ui  remonte 
presque  dans  les  ramuscules  hépatiques. 

L'ampoule  de  Vnter  est  détruite,  et,  au  niveau  de  l'abouchement  du 
cholédoque  dans  l'intestin,  on  remarque  une  large  ouverture  ulcérée, 
fermée, eD  partie,  par  un  calcul.  De  plus,  parle  cathétérisme,  on 
trouve  une  ulcération  portant  sur  le  canal  hépatique  avant  son  en- 
trée dans  le  foie,  et  ayant  amené  une  péritonite  supputée  enkystée. 


Corps  '<  dits  amylacés  n  du  poumon,  par  M.  0.  Josué, 

interne  des  Ripitaux. 

J'ai  i'honneuc  de  présenter  ii  la  Société  des  coupes  des  poumons 
d'un  malade  mort  de  fièvre  typhoïde.  Ces  coupes  sont  remarquables 
par  la  présence  de  corpuscules,  rappelant  assez  exactement  les  grmns 
d'amidon  des  végétaux,  des  tubercules  de  pomme  de  terre  notam- 
ment. Comme  ces  derniers  ils  présentent  une  portion  centrale  d'aspect 
un  peu  dilférent  autour  de  laquelle  sont  disposées  dos  couches  con- 
centriques. Des  formations  semblables  ont  été  signalées  dans  la  pros- 
tate et  dans  le  système  nerveux  ;  les  classiques  les  décrivent.  Par 
contre  nous  n'avous  trouvé  que  de  rares  documenls  sur  les  corps 
amviacés  du  poumon. 

Priedreich  (1)  les  observe  le  premier  dans  les  poumons,  Lan- 
ghans  (2),  Jurgens  (3),  Zatin  (4),  Siegert  (5)  les  étudient  ensuite  et 
cherchent  à  préciser  leur  pathogénie.  Zalin  décrit  outre  les  corps 
amylacés  de  petites  boules  de  même  nature  soil  inlra  soit  extra-cel- 
lulaires ;  il  fait  jouer  à  ces  dernières  un  rôle  important  dans  la  for- 
mation des  grains  k  couches  concentriques.  Lnfln  Hans  Kohn  (6) 
publie  un  travail  très  intéressant  sur  la  question  ;  après  une  étude 
minutieuse  de  ces  corpuscules  il  cherche  t  élucider  leur  histoge- 
nèse. 

C'est  dans  un  poumon  provenant  d'une  fièvre  typhoïde,  morte 
vers  le  12'  jour  de  sa  maladie,  que  nous  avons  observe  ces.cuneuses 
formations.  En  dehors  de  la  présence  des  grains  amylacés  ce  poumon 

(1)  FniEDBBiCH.  Corpora  amylaeea,  in  den  Lungen,  Virchato'i  Ar- 
efciu.,  vol.  9.  lœe.  p.  813,  et  ibid,.  vol.  iO,  lte6,  p.  2<H, 

(2)  lANOHAKS,  Ueber  Kretn  und  Cancrold  der  Lunge  nebst  einem 
Anhans  neber  corpora  amylacea  in  den  Lung.  Ibid.,  vol.  3S,  IHKT, 
p.  497. 

(3)  JuaoF.NS,  Réaction  aat  Amyloïdkarper.  Ibid.,  vol.  tS,  1875,  p.  189. 
(4j  Zabn,  Ueber  corpora  amylolda  in  den  Lungen.  Ibid.,  vol.  H,  1878, 

p.  119. 

(5]  SiEGERT,  Untersuchungen  ueber  die  ■  Corpora  amvlacea  sive  amy- 
lolda »,  Ibid.,  vol.  129.  1892,  p.  513. 

(6)  H*N8  KoFN,  Deut.  Archiv.  fur  Min.  iled.,  Festschrift  Prof,  von 
Zenker,  1895,  p.  U3. 
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n'est  pas  absolumenl  normal  ;  on  y  trouve  en  certaioB  poials  de  la 
congeslion  el  de  l'atéleclasie  peu  oiarquées  d'ailleurs,  indiquanl  sans 
doute  des  lésions  au  début  ;  en  d'autres  parties  des  préparations,  on 
constate  des  bandes  de  sclérose  contenant  de  nombreuses  particules 
de  charbon,  enfin  il  existe  un  certain  degré  d'emphysème  ;  nous 
verrons  plus  loin  les  rapports  de  cetl«  dernière  aheration  avec  la 
formation  de  crains  amylacés. 

Nos  pièces  flxées  par  les  procédés  ordinaires,  incluses  à  la  paraf- 
Hne  ont  été  coupées,  puis  cnlléus  par  l'albumine,  enfin  colorées  par 
dilTérenls  procédés:  picrocarmin,  carmin  d'alun  avec  éosine,  carmin 
d'alun  avec  alcool  picrique,  carmin  d'alun  avec  picrocarmin,  thionine 
phéniquée,  solution  de  Lug'ol  étendue  d'eau,  puis  l'acide  sulfurique, 
enlin'par  le  violet  de  métbyle. 

Déjà  k  un  faible  grossissement,  ces  corpuscules  se  reconnaissent 
facilement.  Leur  volume  est  considérable.  Ils  se  distinguent  des  par- 
ties voisines  par  leur  réfringence  marquée,  leur  coloration  intense, 
l'aspect  chatoyant  de  quelques-uns  d'entre  eux,  et  leur  forme  arron- 
die ou  ovalaire.  On  constate  facilement  leur  situation  intra-alvéo- 
laire  ;  eu  certains  points,  ils  sont  entourés  par  un  tissu  pulmonaire 
assez  malade. 

Mais  pour  se  rendre  compU  exactement  de  leur  texture,  de  leurs 
rapports  avec  les  parties  voisines,  il  importe  d'avoir  recours  à  des 

grossissements  plus  forts  (obj.  4,  7,  ocul.  1,3,  4oumemeimm.  1/12). 
n  voit  alors  que  si  la  forme  générale  des  corps  amylacés  est  ronde, 
elle  est  loin  d'être  absolument  régulière.  Les  uns  sont  plus  ou  moins 
ovalaires,  d'autres  sont  aplatis  par  un  de  leurs  côtés.  On  trouve  de 
ces  petits  corps  présentant  en  un  point  de  leur  contour  una  sorte  de 
cassures  d'interruptJon  plus  ou  moins  étendue  ;  enfin  l'un  de  ces 
corpuscules  avait  la  forme  d'une  raquette  avec  un  pédicule  assez 
lon^.  La  substance  mOme  du  corps  amylacé  se  colore  bien  par  le 
carmin  d'alun  et  la  thionine  phéniquée.  Cette  dernière  surtout  met 
nettement  en  lumière  les  radiations  et  les  couches  concentriques. 
Celles-ci  ne  sont  pas  également  marquées  daiis  tous  les  corps,  elles 
font  même  complètement  défaut  dans  certains  d'entre  eux.  En  tout 
cas  les  cercles  séparant  les  couches  sont  peu  marqués  et  tranchent 
peu  sur  la  coloration  du  reste  du  grain  ;  ils  sont  plus  faciles  k  voir 
quand  on  fait  us^e  de  l'éclairage  Abbé.  L'aspect  radié  semble  dû 
à  la  présence  de  lentes  partant  du  centre  pour  se  diriger  vers  la'  pé- 
riphérie et  divisant  le  corpuscule.  Mais  ae  plus  la  substance  même 
du  corps  flmylacé  n'a  pas  dans  tous  les  cas  un  aspect  homogène. 
Certains,  à  un  fort  grossissement,  présentent  des  inégalités  de  colo- 
ration. On  y  voit  des  masses  plus  foncées  avec  des  prolongements, 
arrondis  en  doigts  de  gant,  tranchant  par  leur  couleur  sur  le  reste 
du  petit  corps.  lùifin  quelques-uns  de  ces  grains  amylacés,  arrivés 
sans  doute  à  un  stade  plus  avancé  de  leur  évolution,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  ont  complètement  perdu  et  la  structure  radiée  el 
les  couches  concentriques  ;  ce  sont  des  amas  sans  texture  nette- 
ment appréciable,  se  colorant  en  bleu  terne  par  la  thionine,  contenant 
quelques  flocons  plus  foncés  à  contours  diffus  dans  leur  intérieur  ; 
contrairement  aux  autres  corpuscules,  ces  derniers  ne  présentent 
pas  de  membrane  d'enveloppe  et  sont  limités  par  un  contour  vague 
et  mal  tranchi^.  La  plupart  ae  ces  petits  corps  sont,  en  effet,  enve- 
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loppés  par  une  membrnne.  Ct-Ue-ci  esl  parsemée  de  noyuux  plus  ou 
moins  nombreux  k  grand  uve  dit't^é  suiviinl  In  circonférence  du 
^rain,  se  colorant  bien  par  la  thionine  pbéniijuée  et  pur  le  carmin 
d'alun.  Au  centre  du  corpuscule,  on  trouve  une  particule  de  cbufboii, 
ou  bien  une  porlioa  plus  Toncéa  ;  dans  d'autres,  il  y  a  une  sorte  do 
vide,  de  fente  centrale  ;  ailleurs,  le  centre  na  rien  de  spécial  et  sn 
confond  uvec  la  texture  du  reste  du  grain. 

Il  nous  faut  muntenant  étudier  tes  rapports  des  corpuscules  uvpc 
les  parties  avoisinnnies.  C'est  là  un  point  très  curieux  de  l'histoire 
de  ces  formations  ;  en  nous  rendant  un  compte  exact  des  connexions 
des  grains  avec  les  parois  alvéolaires  nous  avons  pft,  croyons-nous, 
saisir  pour  ainsi  dire  sur  le  fait  leur  mode  de  formation  ;  nous  avons 
en  eETet  observé  sur  une  de  nos  pièces  tes  stades  précédant  l'appari- 
tion des  corps  amylacés.  Sur  la  plupart  des  coupes  on  trouve  des 
graÏDS  au  mineu  d'un  tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  condensé, leur 
situation  et  leurs  connexions  sont  alors  difficiles  à  préciser.  C'est  au 
contraire  dans  une  portion  de  parenchyme  où  il  n'existait  que  des 
lésions  d'emphysème  au  début  que  nous  avons  pu  aborder  celle  étude 
avec  fruit.  La  coexistence  des  crains  amylacés  avec  cette  dernière 
lésion  des  parois  des  alvéoles  avait  déjà  frappé  les  auteurs.  Jurgans 
signale  la  coexistence  de  l'emphysème  et  de  «rtuns  amylacés  dans 
les  poumons,  Zahn  insiste  sur  ce  fait  ;  rappelantia  constatation  de  Jur- 
gens,  il  ajoute  :  ■<  ce  rapport  est  d'autant  plus  probable  que  ces  corps 
ae  trouvent  dans  la  prosùte  quand  il  y  a  dégénérescence  des  élé- 
menla  glandulaires  et  quand  les  aciuis  s  élargissent.  "  Siegert  revient 
k  nouveau  sur  la  raréfaction  alvéolaire  dans  las  poumons  contenant 
des  grains  à  couches  concentriques  :  »  Les  parois  alvéolaires  sont 
en  beaucoup  de  points  brisées  et  rongées,  les  alvéoles  transformés 
en  espaces  irrégulièrement  limiUs.  »  Mais  nous  croyons  qu'il  y  a 
plus  qu'une  simple  coïncidence  entre  l'emphysème  et  la  production 
des  corpuscules,  nous  pensons  qu'il  existe  une  relation  de  cause  à 
etrcL.  C  est  ce  que  l'étude  hislologique  minutieuse  de  notre  cas  met- 
tra en  lumière.  Pour  cela  il  nous  faut  aborder  la  description  un  peu 
aride  des  connexions  du  grain  avec  les  parties  voisines  ;  puis  passer 
en  revue  les  lésions  qui  par  des  stades  intermédiaires  nous  mèneront 
jusqu'à  la  formation  du  corps  omylucé.  Nous  ferons  d'obord  la  sim- 
ple description  de  nos  préparations,  pour  chercher  ensuite  à  grouper 
les  faiU  et  éuhlîr  leur  filiation. 

Les  grains  amylacés  sont  situés  dans  la  cavité  alvéolaire  comme 
noue  l'avons  vu.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  sont  libres  dans  celte 
cavité,  sans  connexion  avec  ses  parois,  d'autres  sont  en  contact  avec 
la  paroi  même  quand  l'alvéole  esl  rétréci  par  les  lésions  des  parties 
voisines  :  congestion  ou  sclérose.  D'autres  grains  paraissent  bien  li- 
bres dans  la  cavité  de  l'alvéole  si  on  les  examine  à  un  faible  gros- 
sissement ;  mais  se  sert-on  d'un  fort  grossissement  on  parvient  à 
distinguer  en  un  point  de  leur  contouK  un  pédicule  les  rattachant  à 
la  paroi  ds  la  cavité  alvéolaire.  Ces  pédicules  sont  en  général  très 
courts,  nous  verrons  la  raison  de  celle  disposition  ;  ils  sont  difilcilea 
à'voir  dans  la  plupart  des  cas,  cela  lient  à  ce  qu'ils  ont  subi  un  de- 
gré plus  ou  moins  avancé  de  dégénérescence.  La  thionine  colore  en- 
core les  noyaux  des  cellules  de  certains  d'entre  eux  ;  d'aulres  au 
contraire  ne  sont  représentés  que  par  de  petits  blocs  colorés  en  bleu 
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dUTuB,  À  contours  peu  nets  el  mal  délimités.  Et  cependant  d'une 
façon  générale  ue  qui  reste  du  pédicule  représente  assez  bien  l«s 
rL>Tiquals  de  la  cloison  atvt^oliiire  profondément  altérée  ;  la  continuité 
du  pédicule  avec  celte  dernière,  son  aspect  sinueux  même  permet- 
tent d'affirmer  cette  orijrine.  Cette  dégénérescence  peut  être  exlré- 
memenl  marquée  ;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  le  corpuscule  eu  ra- 
quette dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  son  pédicule,  le  manche  de  la 
raquette  n'est  plus  représenté  que  par  quelques  vaffues  blocs  colo- 
rés se  continuant  jusqu'il  la  paroi  de  l'alvéole.  L'un  des  corpuscules 
semblait  même  posséder  2  pédicules,  l'un  se  rallachant  h  une  pa- 
roi de  l'alvéole,  l'autre  libre  et  flotlanl,  rompu.  Le  carmin  d'alun, 
associé  k  l'éosine  ou  iiu  picrocarmïn  mettent  encore  mieux  en  Iti- 
miËre  ces  détails  cl  surtout  permettent  de  faire  d'autres  constatations 
importantes  qui  éclairent  le  mode  de  formation  des  corpuscules  amy- 

A  côté  des  corpuscules  amylacés  possédant  ou  non  un  pédicule 
plus  ou  moins  facile  à  dislin),'ùer  sur  les  préparations,  il  existe  d'au- 
tres formations  dont  le  pédicule  est  très  net  et  a  gardé  tous  les  ca- 
ractt-res  de  la  cloison  de  la  vésicule  aérienne,  Ce  sont  des  sortes  de 
moignons  de  paroi  alvéolaire  dus  ft  la  rupture  de  cette  cloison  et  à 
la  rétraction  des  fibres  élastiques.  L'extrémité  de  cette  portion  dp 
paroi  est  rentlée  en  forme  de  moignon,  comme  on  peut  le  constater 
taciienient  &  un  faible  grossissement.  Mais  sur  les  préparations  co- 
lorées par  le  carmin  d'alun  et  examinées  à  un  fort  grossissement,  on 
constate  de  plus  que  cette  extrémité  présente  une  partie  brillante, 
tr&s  forleraonl  colorée  en  rouge,  ayant  bien  l'aspect  des  corpuscules, 
sans  présenter  cependant  de  cercles  concentriques  ni  de  stries  ra- 
diées ;  ces  masses  sont  entourées  de  noyaux  lassés,  et  supportées  par 
un  trongon  de  paroi  de  l'alvéole;  sans  texture  évidente,  elles  sont 
coiffées  par  les  noyaux  des  cellules  alvéolaires  dont  le  protoplasma  resie 
souvent  encore  visible.  Entre  ces  petites  masses  portées  par  le  pédi- 
cule alvéolaire  et  le  corpuscule  tout  formé  il  y  a  tous  les  intermé- 
diaires :  masse  toute  petite  ;  d'autres  plus  volumineuses,  enfla  d'au- 
tres ayant  atteint  des  dimensions  considérables.  Mais  il  est  une 
autre  disposition  que  l'on  peut  smsir  et  qui  explique  peut-être  le 
mode  d'accroissement  de  ces  petits  corps.  Le  pédicule  ne  reste  pas 
recliligne.  Sans  doute  par  suite  de  la  rétraction  des  libres  élastiques 
rompues,  le  pédicule  semble  se  couder,  puis  s'enrouler  autour  de 
l'extrémité  brillante  et  homogène  du  moignon. 

Examinons  maintenant  la  continuité  même  des  parois  alvéolaires 
voisines.  Nous  verrons  en  certains  points  des  parties  dégénérées  et 
prenant  sous  l'influence  des  réactifs  le  même  aspect  que  la  partie 
li'rminale  brillante  des  moignons  alvéolaires.  C'est  là  une  constata- 
tion qui  nous  permettra  de  décrire  tout  le  cercle  évolutif  aboutissant 
k  la  formation  des  corps  amylacés.  Regarde-l-on  avec  un  très  fort 
grossissement  (imm.  i  l/'2)  ces  parties  dégénérées,  on  voit  qu'à  ce 
niveau  un  certain  nombre  de  cellules  ne  présentent  plus  de  noyau 
et  se  colorent  h  la  manière  des  corpuscules  ou  des  parties  brillantes 
et  réfringentes  des  moignons  alvéolaires.  En  un  point  même,  la 
partie  dégénérée  de  la  cloison  est  à  moitié  rompue. 

RÉFLBXioNs.  —  Pour  résumer  cette  descriptioD  on  trouve 
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doDc  des  corpuscules,  les  uns  libres,  les  autres  présentant  un 
pédicule  en  voie  de  dégénérescence  ;  des  moignons  alvéolai- 
res k  extrémité  dégénérée  avec  pédicule  en  voie  de  torsion, 
enfin  des  portions  dégénérées  dans  la  continuité  des  parois 
alvéolaires.  L'aspect  identique  de  ces  difl'érentes  formations  et 
leurs  réactions  colorantes  semblables  permettent  de  supposer 
qu'elles  appartiennent  à  un  même  processus.  Comment  tou- 
tes les  formations  apparaissent-elles  ;  et  quel  est  le  lien  qui  les 
unitî 

Une  première  interprétation  se  présente  immédiatement  h 
l'esprit.  On  sait  que  dans  l'emphysème  pulmonaire  on  a 
constaté  de  petits  moignons  de  paroi  alvéolaire  dus  ii  la  rup- 
ture de  ces  cloisons  et  à  la  rétraction  des  portions  séparées 
BOUS  l'influence  des  titres  élastiques  rompues.  De  semblables 
figures  sont  représentées  à  l'article  Emphysème  de  Harfan 
dans  le  Traité  de  médecine.  On  peut  supposer  que  ces  moi- 
gnons insuffisamment  nourris  par  les  vaisseaux  rompus  et 
formés,  par  des  fibres  élastiques,  dégénèrent,  finissentpar 
constituer  une  masse  compacte  ;  l'adjonction  de  nouvelles  por- 
tions dégénérées  augmente  le  volume  du  petit  corps  et  lui 
donne  un  aspect  stratifié. 

Mais  la  présence  de  parties  dégénérées  dans  la  continuité 
même  de  la  paroi  de  l'alvéole  cadre  mal  avec  cette  manière 
de  comprendre  le  processus.  La  rétraction  du  moignon  al- 
véolaire et  la  dégénérescence  des  portions  mal  irriguées  de 
celui-ci  ne  sont  pas  croyons-nous  l'unique  cause  delà  forma- 
lion  des  corpuscules.  La  dégénérescence  dont  la  formation 
du  corps  amylacé  est  l'expression  n'est  pas  consécutive  h 
l'emphysème.  Hais  le  corpuscule  amylacé  est  au  stade  d'un 
processus  qui  a  commencé  par  la  dégénérescence  des  parois 
de  l'alvéole,  a  causé  de  la  sorte  leur  rupture  et  s'est  continué 
dans  les  portions  séparées  pour  finir  par  former  le  petit 
corps  k  couches  concentriques.  Sous  des  influences  dystro- 
pbiques  mal  déterminées,  multiples  peut-être  et  variées,  les 
cellules  appartenant  h.  une  portion  de  la  paroi  de  l'alvéole 
ont  dégénéré,  leur  masse  est  représentée  par  un  bloc  brillant 
où  le  noyau  ne  se  distingue  plus.  Les  fibres  élastiques  elles- 
mémes.ont  fini  par  être  touchées,  d'où  rupture  de  la  cloison. 
Une  partie  de  la  cloison  dégénérée  est  entraînée  par  chacun 
des  tronçons  et  constitue  la  portion  brillante  que  nous  avons 
observée.  Hais  le  processus  de  dégénérescence  ne  fait  que 
s'accélérer  et  s'étendre  dans  le  moignon  mal  nourri  par  des 
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vaisseaux  interrompus,  terminés  en  culs-de-sac  et  serrés  par 
les  fibres  élastiques  rompues  ;  en  même  temps  par  suite  de 
la  rétraction  des  fibres  élastiques  ce  pédicule  tend  k  s'enrou- 
ler autour  du  corpuscule,  il  dégénère,  s'aplatit  à  mesure,  les 
noyaux  des  parties  les  plus  superficielles  restant  encore  visi- 
bles, tandis  que  leur  substance  forme  l'envelof^e  hyaline  su- 
perficielle du  corps  amylacé.  Les  couches  formées  par  l'en- 
roulement du  pédicule  se  tassent,  se  transforment  k  mesure 
en  une  substance  homogène  et  compacte  et  finalement  la  pré- 
sence des  couches  concentriques  reste  le  seul  indice  de  cet 
enroulement.  Le  pédicule  lui-même  devenu  très  court,  dé- 
généré, finit  par  se  rompre  et  le  corpuscule  amylacé  est  mis 
en  lit>erté  dans  la  cavité  de  l'alvéole.  Dans  certains  cas 
l'enroulement  est  moins  régulier,  d'où  la  formation  de  zones 
irrégulières,  plus  foncées,  ayant  quelquefois  une  forme  en 
doigts  de  gant  que  nous  avons  signalée.  La  présence  de 
grains  de  charbon  au  centre  du  corpuscule  s'explique  facile- 
ment par  l'enroulement  de  la  portion  rompue.  Cependant  le 
processus  ne  s'arrête  pas  Ik  ;  les  couches  concentriques  finis- 
sent par  se  confondre;  le  corpuscule  ne  forme  plus  qu'uDe 
masse  homogène,  h  contours  peu  nets,  qui  peut-être  finit  par 
s'effriter  elle-même  et  par  disparaître. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  corpuscules  ?  Sont-ils  formés, 
comme  le  prétendent  certains  auteurs,  par  des  substances 
amylacées?  Etant  donné  l'aspect  stratifié  de  ces  grains  et 
leur  ressemblance  si  frappante  avec  les  grains  d'amidon,  il 
était  indiqué  de  faire  agir  sur  eux  les  réactifs  de  ces  subs- 
tances. Contrairement  aux  constatations  de  certains  auteurs, 
ni  l'iode,  ni  l'iode  avec  action  consécutive  d'acide  sulfurique, 
ni  te  violet  de  méthyle  n'ont  coloré  ces  corpuscules  d'une 
façon  spéciale.  Ils  ne  sont  donc  constitués,  du  moins  dans 
notre  cas,  ni  par  de  l'amidon,  ni  par  de  la  substance  amy< 
loTde  ;  ils  sont  très  probablement  formés  par  des  aibuminoî- 
des  produits  de  dégénérescence  cellulaire. 

Mal  de  Biight.  —  Hëmorrhasles  cérébral«B  à  répétition. 
—  Mort  par  himorrhagle  au  4«  ventrioole,  par  Gastou 

BoNHUS,  interne  des  hOpilaux. 

Le  nommé  S...  François,  33  ans,  entre  le  1"  juillet  1896,  salle 
Woillez,  k  rhûpital  Cocliin. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  ne  remarque  qu'une  chose, 
c'est  que  son  père  syphilitique,  est  mort  à  l'ftge  de  40  ans. 
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Lui-même  a  eu  enire  17  et  25  ans  trois  allaques  de  rhumatisme  ; 
il  n'est  ni  syphilitique,  ni  ëlbylique. 

Depuis  sa  dernière  attaque  de  rhumatisme,  le  malade  s'était  tou- 
jours bien  porte,  quand  en  janvier  1896,  i  la  sortie  de  l'atelier,  il  a 
un  ietus  avec  perte  de  connaissance  ;  au  bout  de  trois  semaines  il 
peut  reprendre  son  travail,  mais  il  remarque  aue  depuis  ce  moment 
sa  vue  baisse  et  dans  les  derniers  lemps  i\  a  ae  la  peine  à  faire  une 
lecture  un  peu  suivie. 

Deuxième  iclus  an  avril  1896,  avec  perle  de  connaissance,  mais 
sans  troubles  graves  puisque  le  malade  peut  au  bout  de  quelque 
temps  reprendre  son  travail  accoulum<^. 

Troisième  iclus  la  28  juin  1896.  Depuis  quelques  jours  il  avait  des 
bourdonnements  d'oreilles,  de  la  céphalalgie  ;  il  perd  connaissance 
dans  la  rue,  il  tombe.  On  le  ramène  chez  lui,  et  il  se  réveille  hémi- 
plégique du  cOté  droit. 

A  son  entrée  le  malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  frontale  persis- 
tante, su  parole  esl  un  peu  embarrassée.  On  constate  une  hémiplégie 
droite  incomplète,  plutôt  une  hémiparésie  avec  diminution  du  réflexe 
rotulien  du  côté  atteint.  .Mbumine  en  quantité  notable.  Bruit  de  galop 
cardiaque.  Hypertension  artérielle  manifeste,  les  artères  sont  dures 
et  peu  dépressibles. 

L'examen  ophlalmoscopique  montre  une  perle  bilatérale  du  réflexe 
lumineux.  L'œil  droit  esl  a  peu  près  normal,  mais  l'fell  gauche  pré- 
sente une  névrite  optique  avec  stase  papillaire,  svmplomalique  d  une 
lésion  encéphalique  centrale.  Il  y  a  aussi  des  h^morrhagies  périma- 

2ûjuiltel.  —  Sous  l'inQuence  du  régime  lacté,  l'amélioration 
est  sensible,  la  céphalalgie  a  presque  disparu,  l'albumine  persiste 
en  petite  quantité,  l'hémiplégie  esl  en  voie  de  guërison.  La  vue  seule 
n'a  pas  changé  et  on  ne  peut  faire  lire  au  malade  que  le  litre  d'un 
journal. 

23.  —  A  la  suite  d'un  écart  de  régime  le  malade  présente  lo 
matin  une  allaque  épileptiformo  avec  morsure  de  la  langue  et  perle 
des  urines  ;  deux  ou  trois  crises  dans  la  journée.  L'état  général  esl 
alors  moins  bon,  la  céphalalgie  reparaît  en  même  temps  que  l'albu- 
mine. Les  jours  suivants  ces  phénomènes  s'amendent,  l'albumine  n 
presque  disparu. 

6  aoûl.  —  Le  soir  vers  5  heures,  le  malade  mange  des  cboux- 
tleurs  el  d'autres  aliments  que  les  voisins  lui  donnent  en  cachette. 
Vers  5  heures  el  demie,  il  est  pris  de  vomissements,  puis  d'une  crise 
épileptiforme  inlense  à  la  suite  de  laquelle  il  lombe  dans  le  coma  : 
coma  avec  soubresauts,  convulsions  légères,  plus  marquées  dans  le 
membre  inférieur  çauche.  Mort  versTlieures,  c'esl-à-dire  une  heure 
et  demie  après  le  début  de  l'attaque. 

AuTOFBie.  —  On  constate  de  gros  reins  blancs  et  un  eœw  hyper- 
trophié :  695  grammes.  Les  autres  organes  paraissent  sains. 

Le  cerveau  présente  des  hémorrhagies  multiples.  L'hémisphère 
droit  esl  le  siège  de  2  foyers  occupanl  le  lobe  occipital  et  se  rejoi- 
gnant par  leur  extrémilé  inférieure.  Ils  ont  l'aspect  de  foyers  de  ra- 
mollissemenl  ancien,  couleur  ocri;  jaune,  allongés,  cavitaires,  pres- 
que kystiques. 

Dans  le  lobe  gaucke,  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique  plus  ré- 
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cent,  de  la  grosseur  d'un*!  noij;,  de  couleur  rouge,  entouré  d'une  mne 
asse*  ë tendue  de  ramollissement  .jeune,  tranchant  nettemeut  auf  le 
fond  nortool  de  la  substance  cërélirale.  Il  est  sous-cortical,  au  niTeau 
de  la  capsule  externe  et  atteint  Ja  partie  postérieure  de  la  capsule 
interne  au  voisinage  du  carrefour  sensitif. 

Le  quatriÈme  ventricule  est  le  sièçe  d'une  hémorrhaçie  récente,  il 
est  envahi  par  des  cailiols  qui  remplissent  toute  sa  cavité.  Cette  ca- 
vité est  d'ailleurs  agrandie,  mal  limitée  et  ses  parois  sont  dilacërées. 

Dans  l'épaisseur  de  la  protubérance  existe  aussi  un  petit  noyau 
liémorrhagique  récent,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois. 

Enfiu,  fait  très  important,  les  artères  cérébrales,  tronc  basilaire  et 
branches  qui  en  partent,  artères  de  la  convexité,  présentent  des  lé- 
sions d'alhérome  très  maniresles  :  ce  qui  a  lieu  de  surprendre  étant 
donné  l'âge  du  malade  et  l'absence  d'aiitécédenis  pathologiques. 


Syndrome  â«  "Weber,  avec  autopsia,  par  Gaston  Bonnus, 
interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  oue  j'ai  l'honneur  de  présenter  i  la  Société  proviennent 
d'une  femme  de  62  ans,  chez  laquelle  l'Iiémiplégie  droite  précéda  de 
huit  jours  l'apparition  d'une  paralysie  complète  du  moteur  oculaire 
commun  gauche. 

AuTOPBJE,  —  On  trouva,  au  niveau  du  pied  du  pédoncule  gauche, 
un  petit  foyer  de  ramollissement  exactement  au  point  d'émergence 
du  nerf  de  la  troisième  paire. 

La  malade  a  d'ailleurs  été  l'objet  d'un  travail  spécial. 


Séance  du  11  décembre  1896 

Prbsidbnce  de  m.  Cornil 

1  fémor  dans  Is  raohitiams, 
e  sèoh«  «t  rataxl«,  par  le  U''  Félix  Regnault. 

Un  des  problèmes  les  plus  difflciles  de  morphologie  osseuse  est 
de  trouver  les  causes  des  variations  de  forme  que  présentent  les 

En  eiïet  les  os  du  membre  inférieur  non  seulement  se  façonnent 
d'après  les  insertions  musculaires,  mais  modifient  leur  forme  pour 
supporter  du  mieux  possible  le  poids  du  corps. 

De  sorte  qu'il  est  souvent  bien  difficile  de  faire  la  part  équitable 
de  ces  deux  causes. 

Les  données  de  l'anatomie  pathologique,  comme  l'a  déjà  marqué 
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J.  Guerin,  peuvent  soiiv-eiil  éclairer  le  mécanUme  de  la  formation 
des  os  normaux. ,  Questionnons  donc  à  ce  propos  tes  pièces  patho- 
logiques. 

llnc  maluclie  notamment,  le  rachitiaroe,  en  affaiblissant  la  résis- 
tance des  os,  exagère  l'action  du  poids  du  corps  sur  le  fémur  et  le 
tibia  et  en  facilite  par  suite  l'étude. 

Sous  l'influence  du  poids,  fëmur  et  tibia  rachitiques  se  courbent, 
eL  si  on  étudie  ces  courbures,  on  voit  qu'elles  obéissent  à  des  lois 
fixes. 

Pour  les  noter,  prenons  un  os  rachitique  incurvé,  un  fémur  par 
exemple.  Cet  os  est  en  même  temps  aplati  de  façon  à  oflrir.deux 
faces  presque  parallèles  et  deux  bords  convexe 'et  concave,  ces  der- 
niers situés  dans  le  plan  de  l'incurvation. 

EtudioDB-en  les  faces  et  les  bords  : 

l")  Faces.  — Sur  une  coupe  perpendiculaire  au  grand  axe,  taaur- 
face  de  section  oITre  un  grand  diamètre  qu.i  joint  les  deux  bords 
convexe  et  concave  et  un  petit  perpendiculaire  à  ces  derniers.  Le 
grand  diamètre  est  toujours  dans  le  plan  d'incurvation,  et  le  petit 
perpendiculaire  à  ce  plan. 

Ainsi  si  le  fémur  est  courbé  de  façon  à  offrir  une  convexité  anté- 
rieure, le  grand  diamètre  de  la  surface  de  coupe  est  antéro-posté- 
rieur,  le  petit  transverse  ;  le  bord  convexe  est  antérieur,  le  concave 
postérieur.  11  en  est  de  même  du  tibia:  une  courbure  transverse 
admet  un  grand  diamètre  Iransverse,  une  antéro-poslérieure  un  grand 
diamètre  antéro- posté  rieur. 

Ainsi  l'OB  devant  résister  à  la  cause  qui  le  flécbil,  augmente  son 
diamètre  dans  le  sens  de  la  flexion.  Cette  constatation  n  est  pas  in- 
difTérente.  Bien  que  ce  fait  soit  très  évident,  des  auteurs  s  y  sont 
trompes,  entre  autres  M.  Manouvrier  lorsqu'il  écrit  (Ùiet.  ^anlhro- 
potogie,  p.  1057,  2'  colonne)  : 

i<  Quand  les  tibias  rachitiques  sont  incurvés  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  non  seulement  ils  ne  sont  point  aplatis  transversftlement, 
c'est-à-dire  platymères,  mais  encore  ils  sont  aplatis  en  sens  con- 
traire, c'est-à-dire  d'avant  en  arrière  ainsi  que  l'avait  encore  observé 
Broca.  h 

Je  n'ai  point  trouvé  pareille  assertion  dans  Broca  qui  avait  très 
bien  difTérencië  le  tibia  rachitique  du  tibia  platymère  normal,  mais 
sans  affirmer  nulle  part  que,  lor8q_ue  les  tibias  rachitiques  étaient 
incurvés  dans  le  sens  antéro-posténeur,  ils  étaient  aplatis  d'avant 

2»)  Rùrdt.  —  L'examen  des  bords  offre  deux  bords  convexe  et  con- 
cave. Le  bord  convexe  est  le  plus  courbé  et  le  plus  épais,  le  bord 
concave  est  moins  courbe,  plus  droit  et  très  mince. 

Si  la  fémur  présente  une  convexité  antérieure,  il  aura  postérieu- 
rement un  pilastre  très  accentué.  Quand  la  courbure  est  très  ac- 
cusée, le  pilastr  '  ff  qu'  n  ul  bo  d  net,  il  est  linéaire,  très 
mince.  Mais  eu  m       p  u         n      peu  incurvés  dans  le  sens 

antéro -posté  ri  eu         dn  J        ta      t  restés  forts,  on  peut  ob- 

server sur  le  pi  as         n      g        p  elte  (n»  537  A  Musée  Du- 

puvtren). 

Les  deux  face    du     m      q  t  .à  former  le  pilastre  sont 

eicavées,  mais      fa  d     d    aire  plus  excavée  que  l'in- 
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terne.  Or  la  face  exleme  donne  insertion  aux  muacles  et  non  la  face 
interne.  20  fémurs  rachiti  que  s  offraient  celle  excavation  plus  maf- 
quëe  et  6  seulement  avaient  leurs  faces  également  excavées. 

Sur  une  coupe  transversale  du  fémur,  le  maximum  d'épaisseur 
de  la  substance  osseuse  compacte  est  toujours  du  cMé  de  la  con- 
cavilé  incurvée  ;  le  cûlé  convene  l'est  moins,  les  feces  sont  les  plus 
minces  (1). 

Sur  les  03  longs  rachiliques  les  déformations  sont  exlrémemenl 
accentuées  el  nelles  :  elles  ont  pour  cause  bien  évidente  la  pesan- 
teur. Si  nous  examinons  d'autres  causes  pathologiques  du  fémur  (frac- 
tures, coxalgie,  arthrite  sèche)  on  observera  aussi  des  alténi^ODs 
morpnologiques  du  corps  du  fémur.  Le  corps  est  sain,  la  maladie  ne 
l'a  point  attaque.  Si  donc  il  a  modifié  sa  forme,  c'est  il  cause  des 
nouvelles  conditions  de  marche,  que  ces  conditions  de  marche  aienl 
modifié  l'action  du  poids  du  corps  sur  le  membre  inférieur  ou  qu'elle; 
aient  alléré  les  muscles. 

L'étude  précédente  des  altérations  rachitiques  nous  permettra  de 
mieux  saisir  la  cause  de  ces  malformations. 

Examinons  les  fractures  consolidées  du  fémur  avec  déforma- 
tion (2). 

Ici  les  déformations  étant  moins  accenluëes  que  dans  le  racbitisme, 
il  est  hon  pour  les  préciser  de  prendre  les  indices  suivant  la  méthode 
anthropologique. 

Nous  examinerons  dans  ces  pièces  l'indice  sous-trochantérien  el 
pilaslrique  (3), 

Les  modifications  dans  la  forme  du  fémur  difCërent  suivant  que 
l'on  examine  les  fractures  du  corps  ou  du  col. 

(1)  Si  on  examine  le  «eiM  de  l'inainalion  du  Mmur  el  du  tibia,  les  plioi 
d'Incurvation  de  ces  deux  os  sont  perpendienl aires,  l'un  i  l'autre. 

Souvent  (deux  fois  sur  Irois)  les  courbures  sont  inverses  aux  deni 
membres  inférieura  :  si  le  fémur  droit  oflre  une  convexité  latérale,  celle 
de  l'autre  sera  abléro-poslérienre.  Ce  fait  est  peut-être  dû  à  ce  que  le 
déviations  vertébrales  font  peser  plus  le  corps  d'un  câlé. 

(3)  J'ai  déjà  fait  l'étude  de  ces  fractures  en  1894  (C.  rend.  soc.  biol.. 
p.  6O0).  Je  signalais  le  fait  restant  dans  le  doute  pour  l'interprëtatios 
mais  penchant  plutôt  pour  une  cause  musculaire.  Mieux  éclairé  je  re- 
viens a  la  cause  mécanique. 

(3)  Le  premier  indice  ou  lotu-trochatUérien  .lY/ .  Torner)  ae  prend  « 
tiers  supérieur  du  fémur.  On  prend  les  diamëtreE  antéro-postérienr  H 
transverse  du  fémur  avec  ta  glissière  entre  la  base  du  petit  tnichuiit' 
et  du  trou  nourricier.  Dans  cet  espace  on  cherche  le  point  oii  le  diimé- 
Ire  antéro-pDstérieur  est  le  plus  court  et  on  prend  à  la  même  hauteur  le 
diamètre  transverse.  L'indice  égale   diamètre  antéro-postérieur  X  W 

diamètre  transverse. 
Plu^  le  diamètre  aniéro'postérieur  est  grand,  plus  l'indice  est  Eorl. 

On  donne  aussi  à  cet  indice  le  nom  de  platymére.  Mais  ce  terme  n'in- 
dique pas  l'endroit  où  se  prend  l'indice.  De  plus  ce  mot  indîqne  encore 
un  degré  prononcé  d'aplatissement  du  fémur.  On  dilqoe  la  plamoérie 
est  commenfsnte  quand  on  a  l'indice  80,  marquée  au-dessous  de  75.  ln> 
forte  au-dessous  de  65.  L'indice  moyen  des  Français  modernes  parait  to* 
entre  80  et  100. 

L'indice  pitoEH^iie  du  fémur  est  pris  en  son  milieu  suivant  le  laiin' 
procédé. 
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Dans  les  frnclures  consoiidi'es  du  corps  du  fiîinur,  le  fragmeut  in- 
férieur paraît  ppu  alWré,  la  partie  médjane  est  liors  de-  cause  puis- 
qu'elle est  occupée  par  le  cal.  Mais  le  segment  siipifrieur  est  sou- 
vent déformi'. 

Pour  préciser  la  cause  de  celle  déformation,  el  reconnaître  l'in- 
fluence de  la  nouvelle  courbure  donnée  au  fémur,  il  convient  d'eja- 
niiner  les  fémurs  consolidés  avec  courbure  antéro-postérieure  ou 
courbure  Iransverse  (1). 

Sur  12  fractures  dont  la  consolidation  s'était  faite  en  donnant  un 
angle  à  sommet  externe  formant  donc  une  concavité  interne,  nous 
avons  : 

4  fémurs  ayant  un  indice  entre  65  et  70 

5  "  "     70  el  80 
3       "  H     80  et  90 


i      I.      80  et  90 
3      «      90  et  i(X> 

Sur  i  fémurs  à  concavité  antérieure. 

2  entre  90  et  100 
2      .<    120  et  130 

Ce  sont  donc  surtout  sur  les  fractures  du  corps  du  fémur  à  con- 
cavité interne  que  le  diamètre  antéro-posté rieur  diminue.  Pour  les 
fractures  k  concavité  antérieure  et  postérieure,  le  diamètre  anté-  ' 
rieur  augmente  plutôt,  surtout  dans  les  premières. 

Le  sens  de  l'incurvation  a  donc  une  influence  sur  la  forme  du 
segment  supérieur,  comme  dans  le  rachitisme  le  grand  diamètre  est 
encore  ici  situé  dans  le  plan  d'incurvation  :  Iransverse  si  le  plan  est 
transverse,  antéro-postérieur  s'il  est  an  té  ro -posté  rieur. 

Il  semble  donc  encore  <jue  le  diamètre  fémoral  situé  dans  le  plan 
de  l'incurvation,  s'agrandit  pour  résister  au  poids  du  corps. 

Les  muscles  d'ailleurs  ont  oiVIi;  On  le  voit  à  l'effacement  de  la 
ligne  fkpre  et  du  pilaBlre.  Ce  dernier  est  resté  postérieur,  mais  il  est 
très  diminué,  en  quelques  cas  eiTacé,  ou  il  subsiste  des  traces  de  la 
ligne  Apre  consistant  en  quelques  rugosités  pour  les  insertions  mus- 

Si  le  fémur  est  k  grand  diamètre  transverse,  l'arrondissement 
des  bords  latéraux,  l'eitacemenl  du  pilastre,  oITrenl  une  coupe  trans- 
versale, analogue  à  celle  du  fémur  d'un  singe. 

Mais  l'effacement  de  la  ligne  ^re  et  la  diminution  du  pilastre 
existent  aussi  bien  dans  les  fémurs  k  grand  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  ce  qui  prouve  que  l'altération  musculaire  ne  suffit  pus  à  ame- 
ner à  elle  seule  l'aplatissement  fémoral. 

Les  fractures  consolidées  du  col  du  fémur  offrent  une  déforma- 
tion diiïérente.  Si  on  prend  les  sept  fémurs  complets  de  fracture 
consolidée  du  col  que  (mssède  le  musée  Dupuytren,  on  voit  tout 
d'abord  que  la  partie  movenne  du  fémur  y  parait  normale.  Son  pi- 
lastre est  bien  conservé,  l'indice  pilastriqne  est  normal. 

(1)  Pour  être  absolument  précis  il  aurait  fallu  indiquer  les  courbures 
latérales  en  indiquant  leur  degré  de  latér.dilé  ;  mentionner  le  chevau- 
chement des  fragments,  et  leur  degré,  enfin  la  icraion  quand  elle  existe. 
Mais  on  doit  forcément  se  limiter. 
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Noue  avons  relevé  les  indices  de  106.9,  110,  112,  119.1,  llS.f, 
103,  m, 5.  Ces  indices  rappellent  ceux  pris  par  M,  Topinard  sur 
l'homme  normal. 

Pourtant  ce  fait  n'est  pus  absolu  car  M.  Miinouvrier  a  citt^  (Hull. 
Soc.  anlhrop.,  1892,  p.  141)  un  fémur  atteint  de  fracture  du  col  el 
qui  offrait  une  déformation  du  corps  rappelant  le  fémur  d'un  smge. 
Un  tel  fait  doit  être  regardé  comme  rare. 

Au  contraire  l'indice  sous-lrochantérien  est  très  généralement 
élevé.  Nous  en  avons  pour  preuve  non  seulement  les  indices  des 
fémurs  précités  mws  encore  de  24  autres  pièces  arec  fracture  du 
col  mais  dont  le  fémur  avait  été  coupé  très  haut.  Pour  les  fémurs 
complels  nous  avons  les  indices  sous-trochantériens  93.9, 100,  111.1, 
94.4,  107.4  (les  premier  el  quatriËme  fémur  n'onl  pu  être  mesurés 
supérieurement  à  cause  de  l'exubérance  du  col). 

Les  24  autres  pièces  nous  donnent  des  résultais  semblables. 

Deux  fois  seulement  il  était  au-dessous  de  80  (72  dans  l'un,  76.5 
dans  l'autre);  les  autres  cas  se  répartissent  ainsi  : 
7  entre    80  et  90 
3     —      90  et  100 
12     —     100  et  au-dessus 
l'indice  maximum  était  142.9. 

Les  fractures  du  col  amènent  donc  souvent  une  augmentation  de 
l'indice  sous-trochantérien.  Une  des  pièces  les  plus  lypiquee  est  le 
bassin  avec  les  fémurs  coupés  d'un  vieillard  centenwre  (n*  175,  Mu- 
sée Dupuylren).  Le  fémur  gauche  a  eu  une  fracture  du  col,  son  in- 
dice platymérique  est  94  alors  que  le  droit  qui  est  sain  a  67.7, 

L'augmentation  de  l'indice  sous-trochanlérien  ne  tient  pas  évi- 
demment ici  dans  une  modification  dans  la  courbe  de  la  aic^thyse 
fémorale  puiscjue  celle-ci  est  intacte.  On  devrait  plutôt  tenir  compte 
de  la  diminution  de  longueur  du  col  fémoral  fracturé. 

La  col  fémoral  forme  un  bras  de  levier  pour  le  poids  du  corps 
appliqué  sur  la  tête.  Plus  le  bras  de  levier  est  long,  plus  le  poids 
du  corps  a  tendance  k  incurver  le'  fémur  en  dehors  ;  plus  en  ce  cas 
le  tnujsverse  doit  augmenter.  Il  augmentera  justement  au-dessous 
des  trochanlers  à  la  pnriie  supérieure  de  la  diaphyse  qui  oITre  un 
point  de  plus  faible  résistance.  Plus  il  est  court,  moins  cette  force 
tendra  à  agir  f>our  provoquer  l'incurvation  latérale,  plus  le  diamètre 
transverse  diminuera. 

Si  le  nombre  de  faits  constatés  est  sufUsant  pour  prouver  que  la 
fracture  du  col  augmente  souvent  l'indice  sous-trochantérien,  en 
revanche  la  cause  de  cette  augmentation  paraîtrait  douteuse  si 
d'autres  pièces  (cas  où  la  tête  et  le  col  sont  détruits)  ne  venaient 
l'affirmer  encore.  Les  pièces  ne  sont  pas  très  nombreuses  au  musée 
Dupuytren. 

Nous  avons  pourtant  deux  fémurs  entiers  (208  et  206  noiiv.  reg. 
M.  D.)  avec  destruction  totale  de  la  tête  qui  nous  donnent  130.7  el 
128  d'indice  sous-trochanlérieu  alors  que  la  partie  moyenne  n'a  que 
125  el  124  d'indice  pilastrique.  Un  troisième  fémur  (287  nouv.  reg. 
M.  D.)  où  la  tête  est  moins  maltraitée  oflVe  92.6  d'indice  sous-lro- 
chanlêrien  et  104.2  d'indice  moyen. 

Enfin  une  coxalgie  tuberculeuse  donl  le  col  persiste  et  où  la  têle 
n'a  point  disparu  donne  80  d'indice  sous-trochanlérien,  et  104  d'indice 
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Le  numéro  602  A,  exemple  de  carie  avancée  sur  lequel  le  fëmur 
est  coupe  IrËB  haut,  donne  lffî.9  d'indice  pilaslrique. 

Les  modiBcBUons  de  l'indice  eoua-trochanlënen  sont  alorB  plu^ 
variables.  L'eiatoen  de  18  pièces  au  musée  Dupuytren  (n°*  557  au 
n°  564)  nous  a  fourni  une  bonne  moîlië  d'indices  platymères.  Nous 
avons  en  efiet  : 

i  fémurs    entre      70  el  75 


1        »  «90      100 

Z        »        au-dessus  de  100 
El  en  effet  la  teie  est  tantôt  usée,  Untôt  hypertrophiée  :  d'où  des 
déformations  très  variables. 

La  variété  de  lésions  de  la  tSle  explique  les  variations  de  défor- 
mations du  corps  fémoral.  Quant  à  l'indice  pilastrique  toutes  ces 
pièces  ont  le  fémur  coupé  trop  haut. 

Nous  n'avons  pu  étudier  que  deux  fémurs  complets  atteints  d'ar- 
tbrile  sèche  coxo-fémorale  (l'un  du  musée  Dupuytren,  l'autre  de 
M.  Tramond),  ils  donnent  le  premier  93.5,  le  2»  61.5  de  plalymérie. 
Le  corps  est  normal  chez  tous  deux,  110.7  et  95.1  d'incftce  moyen. 
Pour  être  complet  dans  l'étude  de  ces  déformations  de  la  diaphyse 
fémorale,  nous  relaterons  trois  cas  consécutifs  à  des  arlltropathies 
aUixiques;  l'un  provient  du  musée  Dupuytren,  les  deux  autres  du 
musée  Charcot  à  la  Salpètrière.  Mais  le  petit  nombre  de  faits  inter- 
dit toute  concluûon. 

Les  fémurs  du  premier  sujet  (Musée  Dupuytren,  n°  559  a)  étaient 
profondément  altérés.  La  substance  osseuse  y  est  mince  avec  une 
grande  cavité  centrale.  Les  deux  fémurs  sont  en  fuseau,  la  tête  et 
te  col  fémoraux  ayant  disparu,  le  fémur  s'agrandissant  inférieure- 
ment.  Le  pilastre  formé  par  une  crête  unique  et  faible  subsiste  dans 
la  moitié  supérieure  mais  disparait  inférieurement.  Supérieurement 
le  fémur  a  son  plus  grand  diamètre  an téro-poslé rieur  (fémur  gauche 
107.5),  mais  dans  sa  partie  moyenne  l'indice  pilastrique  droit  est  75 
et  le  gauche  54.7  ;  le  diamètre  transverse  est  très  grand  et  le  fémur 
a  alors  une  forme  ovale  sans  saillie  ni  dépression  d'aucune  sorte. 

Tout  autre  est  le  fémur  droit  d'un  ataxique  du  musée  de  la  Sal' 
pAtrière.  Il  a  une  arthropathie  du  genou  au  début.  Tandis  aue 
dans  son  tiers  supérieur  l'indice  pilastrique  est  70,  dans  le  1/3 
moyen  il  monte  à  90.  Le  vaste  interne  était  en  partie  ossifié  car  on 
a  trouvé  un  os  supplémentaire  dans  sa  substance. 

Un  autre  squelette  ataxique  de  la  Salpétrière  offre  un  fémur  avec 
ostéoporose  et  fracture. 

Un  troisième  enfin  a  69  d'indice  dans  la  portion  supérieure  et  92 
dqns  la  partie  moyenne  avec  un  pilastre  énorme. 

Le  pièce  du  musée  Dupuytren  est  un  fémur  avec  lésion  très  avan- 
cée. U  V  avait  bien  certainement  impotence,  le  fémur  était  en  fuseau 
et  la  suDStance  osseuse  résorbée. 

La  maladie  parait  moins  avancée  dons  les  deux  cas  de  la  Salpé- 
trière ;  les  sujets  devaient  encore  marcher,  comme  le  montrentles 
smllies  des  insertions  musculaires.  Car,  comme  y  insiste  fort  bien 
Brissaud  [Nouv.  Icotiog.  de  la Satpétriiie,  1894,  p.  209),  l'arlbropa- 
Ihie  tabétique  fait  disparaître  l'articulation  du  genou  et  mange  la 
Soe.  Anu,  S6 
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substance  oBseuse  sans  aiie  le  malade  en  souffre.  Aussi  les  sujets 
marchenl-ils  aisënent  maigre  une  dislocation  extraordiaure  de  1  ar- 
ticulation du  ^nou. 


Sqninbe  k  noyaux  diu^miaés  intra-mammairM, 

par  M.  J.  Vantehts,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommëe  D...,  blanchisseuse,  fLgëe  de  42  ans,  entre  le  9  aoCtt 
1896  i.  l'hôpital  St-Antoine,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le 
D'  Arrou. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Quatre  accouchements. 

II  y  a  17  ans,  la  malade  reçut  un  coup  au  niveau  du  sein  gau- 
che. A  la  suite  de  ce  traumatisme  se  développa  un  abcès. 

Il  y  a  7  ans,  pendant  l'allaitement,  deuxième  abcès  dans  le  même 
sein.  Il  s'ouvre  spontanément. 

Il  y  a  4  mois  à  peine,  ia  malade  s'est  aperçue  de  la  prësence  d'une 
petite  tumëtaction  dans  ie,  sein  droit.  Au  ddbul  n'eiistaieul  que  des 
élancements  peu  douloureiii  qui  ont  persisté  el  s'accompagnent  ac- 
tuellement de  douleurs  dans  le  membre  supérieur  droit  avec  maxi- 
mum au  niveau  de  la  face  externe  du  bras.  Aux  époques  menstruelles 
les  douleurs  mammaires  auc'mentcnt  d'intensité. 

Amaigrissement  notable  depuis  quelques  mois. 

Il  existe  dans  le  sein  droit,  en  arrière  et  en  dedans  du  mamelon, 
une  tuméFaetion  du  volume  d'une  petite  noix,  dure,  aplatie  d'avant 
en  arrière,  qu'on  délimite  assez  facilement,  mais  qui  fût  corps  avec 
la  glande.  Le  mamelon  lui  est  adhérent,  mais  n'est  pas  rétracté. 

En  dedans  de  cette  petite  tumeur  en  existe  une  seconde  qui  pré- 
sente les  mêmes  caractères  ;  cependant  il  reste  un  doute  sur  la  na- 
ture de  cette  tumeur  qui  pourrait  contenir  un  kyste  à  parois  très 
tendues  car  on  croit  y  sentir  une  vague  fluctuation.  A  la  partie  in- 
férieure et  externe  de  la  mamelle  se  trouve  une  troisième  tumeur 
analogue  à  la  première  ;  plus  en  dehors  et  se  dirigeant  vers  l'ais- 
selle on  constate  l'existence  d'une  traînée  moniliforme  dont  les  élé- 
ments sont  de  petites  tumeurs  dures,  du  volume  d'un  gros  pois  ou 
d'une  noisette. 

Les  trois  grosses  tumeurs  donnent  un  aspect  bosselé  à  la  mamelle 
pauvre  en  tissu  graisseux  sous-cutané. 

On  peut  faire  glisser  la  peau  sur  elles,  mais  moins  facilement 
qu'au  niveau  des  parties  saines  de  la  glande.  Il  n'existe  pas  d'adhé- 
rences profondes. 

La  pression  de  la  glande  n'amène  pas  d'écoulement  par  le  mame- 

Les  ganglions  axillaires  rétro-pectoraux  droits  sont  engorgés. 

Dans  le  sein  gauche  on  trouve  un  noyau  induré,  du  volume  d'une 
noisette,  vestige  probable  de  l'abcès  qui  s'y  est  développé  il  y  a 
sept  ans. 

Le  diagnostic  reste  incertain.  Aussi  M.  Arrou  compte  comme 
premier  temps  de  l'intervention  inciser  Tune  des  tumeurs  pour  re- 
connaître sa  nature. 

L'opération  est  pratiquée  le  3  septembre,  La  coupe  d'une  des  tu- 
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meura  est  blaDcbfitre,  lisse,  dure  ;  il  s'agit  donc  probablement  d'un 
aquirrhe. 

On  circonscrit  la  mamelle  par  une  incision  elliptique  très  étendue 
et  on  enlève  toute  la  glande  avec  l'aponévrose  au  grand  pectoral  à 
laquelle  est  adhérente  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois. 

L'incision  est  prolongée  jusque  dans  l'aisselle.  On  enlève  la  plus 
grande  parUe  de  la  graisse  de  la  région  A,  l'aide  du  bistouri  et  des 
doigts.  La  veine  axillaire  el  la  mammaire  externe  sont  dénudées  sur 
une  assez  grande  étendue. 

Quelques  ligatures  au  niveau  de  l'aisselle.  Réunion  des  lèvres  de 
la  plaie  par  des  crins  de  Florence  profonds  el  superficiels.  Drain  pé- 
nétrant jusqu'au  fond  de  l'aisselle  par  une  incision  de  la  peau  à  la 
partie  déclive  de  la  cavité  qui  résulte  de  l'abrasion  de  la  mamelle  et 
de  la  graisse  axillaire. 

Les  jours  suivants  la  malade  reste  afTaiEsée,  anémiée  ;  elle  se  plaint 
de  douleurs  vives  dans  tout  le  membre  supérieur  droit.  Cus  douleurs 
se  localisent  bienWt  dans  les  trois  derniers  doigts,  puis  dans  les 
deux  derniers  el  ne  disparaissent  complètement  qu'au  bout  d'un 

Apyrexie  complète. 

Malgré  un  étal  parfait  de  la  plaie  dont  les  lèvres  se  réunissent 
rapidement,  le  pansement  est  toujours  traversé  par  une  abondante 
sérosité  à  peine  rosée. 

Le  drain  a  été  supprimé  deux  jours  après  l'intervention. 

A  l'époque  du  départ  de  la  malade  (21  septembre)  l'écoulement 
séreux  j)ersis  te. 

Le  19  octobre,  on  peut  constater  que  la  cicatrice  linéaire  est  très 
'bonne.  L'écoulement  a  disparu  depuis  quelques  jours. 

Revue  te  20  novembre.  —  Aucune  trace  de  récidive. 

Examen  de  la  mamelle.  —  On  constate  la  présence  des  différentes 
tumeurs  signalées  plus  haut.  Biles  ont  toutes  la  mCme  constitution. 
.  L'une  d'elles  (celle  qu'on  avait  cru  fluctuante)  présente  à  son  centre 
une  légère  hémorrhagie. 

Examen  microscoptque  (tait  par  M.  Macaigne).  —  Epitbélioma  re- 
vêtant la  forme  de  carcinome  alvéolaire  avec  une  grande  variété  dans 
l'épaisseur  des  cloisons  fibreuses.  En  certains  points,  les  bandes 
fibreuses  sont  très  épaisses  et  les  éléments  épithéliaux  sont  réduits 
à  de  minces  traînées  en  petits  ilols  enfouis  dans  la  sclérose.  Ailleurs 
on  voit  de  larges  nappes  fibreuses  dépourvues  de  nodules  épithé- 

Réflexions.  —  En  présence  des  caractères  cliniques  que 
préseolail  cette  tumeur  mammaire  on  comprend  que  le  dia- 
gnostic soit  resté  douteux.  D'une  part,  en  effet,  on  devait  pen- 
ser à  la  mammlle  chronique  en  raison  de  la  multiplicité  des 
tumeurs  isolées  les  unes  des  autres,  de  leur  marche  très  ra- 
pide, de  l'existence  de  douleurs  depuis  le  début  de  révolu- 
tion de  l'affection,  de  la  présence  de  gros  ganglions  axillaires 
malgré  le  peu  d'ancienneté  de  la  lésion.  D'autre  part,  l'amai- 
grissement noté  par  la  malade  devait  faire  penser  k  la  possi' 
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bililé  du  cancer.  L'examen  de  l'autre  sein  y  faisait  reconoal- 
tre  la  présence  d'une  induration,  mais  qui  ne  présentait 
aucune  valeur  au  pointde  vue  du  diagnostic  puisqu'elle  était 
le  vestige  d'une  inflammation  suppurée  antérieure.  L'hésita- 
tion persista  jusqu'au  moment  de  l'opération  qui  démontra 
la  nature  cancéreuse  de  la  lésion,  ce  qui  fut  confirmé  par 
l'examen  histologique. 

Ce  n'est  pas  sous  cet  aspect  clinique  que  se  manifeste  or- 
dinairement le  cancer  du  soin  qui  forme  presque  toujours 
une  masse  unique  présentant  des  prolongements  plus  ou 
moins  nombreux.  Il  s'agissait  ici  d'un  squirrhe  à  noyaux  dis- 
séminés et  développés  dans  la  glande  elle-même.  Cette  forme 
avait  été  décrite  par  Velpeau  (1)  qui  la  considérait  comme 
moins  fréquente  que  le  squirrhe  pustuleux  ou  disséminé  or- 
dinaire, caractérisé  par  la  présence  de  pustules  développées 
dans  la  peau  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  mamelle. 

Cette  tumeur  présente  des  caractères  cliniques  qui  rendent 
son  diagnostic  extrêmement  difficile  et  force  le  chirurgien  à 
rester  dans  le  doule  sur  sa  nature  jusqu'au  moment  de  l'opé- 
ration et  parfois  de  l'examen  histologique. 

Staphylococcie  généralisée  consécutive  A  de  1»  gangrène 
disséminée  du  scrotum.  —  Symptdmes  typhoïdes.  — 
Réaction  agglntlnative  da  aérnm  négative.  —  Ouérieon, 

par  Ml  le  D'' Henri  Dufour,  ancien  interne  des  hdpilaux. 

E,  M..,  27  ans,  garçon  boucher,  est  un  homme  vigoureux,  obèse, 
au  teint  coloré.  Personnellement,  il  n'a  jamais  eu  de  maladies  sauf 
peut-être  une  flÈvre  typhoïde  à  l'âge  de  i4  ans  et  cela  n'est  pas  bien 
sur.  Mais  il  est  très  alcoolique  (vin,  absinlhe|.  Au  mois  de  juin  der- 
nier à  ia  suite  d'excès  de  Doisson,  il  est  pris  d'une  crise  épilepli- 
forme  avec  chute,  perle  de  connaissance,  écume  i.  la  bouche.  Le 
malade  n'a  pas  eu  d'aura  précurseur  et  s'est  fait  en  tombant  une  plaie 
des  parties  molles  de  la  région  occipitale.  Petits  vertiges  les  jours 


Régime  lacté  pendant  quelque  temps  ;  durant  six  semaines  le 
malade  prend  chaque  jour  4  k  6grammes  de  bromure  de  potassium. 
Suppression  de  l'alcool.  C'est  dans  ces  conditions  de  mauvais  éM 

f général,  débilité  et  légèrement  amaigri  <]ue  M...  entreprend  le  13  juil- 
ei,  par  une  forte  chaleur  et  en  plein  midi,  une  course  à  bicyclette  de 
50  kilomètres. 

Le  surlendemain  après  une  nuit  d'insomnie  te  malade  s'alite  avec 
de  la  fièvre  et  une  céphalée  intense. 

Déjà  depuis  huit  jours  environ  M...  dormait  mat  la  nuit,  mangeùt 
peu  et  souffrait  de  la  Ifte. 

(1)  Vblpeav,  Maladies  du  lein,  3<  édition,  p.  4t4. 
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Examen  du  malade.  —  En  examinant  le  malade  on  est  frappé 
surtout  de  l'inlensilé  des  phénomènes  généraux  ;  la  température  est 
élevée  :  40*.  Il  y  a  de  l'agitation  ;  la  soir  est  vive,  la  langue  très 
sèche.  C'est  k  peine  si  le  malade  a  remarqué  un  léger  œdème  du 
scrotum,  qui  n'est  pas  douloureux,  et  afTecte  surtout  le  cAté  droit  déjà 
augmenté  de  volume  par  une  hernie  inguinale. 

A  la  partie  postérieure  existe  une  très  légère  érosion  produite  par 
le  frottement  des  bourses  sur  la  selle  de  la  bicyclette. 

Le  soir  du  4>  jour,  c'est-à-dire  le  19  juillet,  b  fièvre  atteint  et  dé- 
passe 41*  par  oscillations  progressivement  ascendantes. 

D'autre  part  il  existe  tout  un  ensemble  symptomatique  rappelant 
celui  du  début  d'une  fièvre  typhoïde. 

Ces  phénomènes  dans  l'ordre  de  leur  apparition  sont  des  épis- 
taxis,  (]ui  se  répètent  trois  fois,  des  Tomissemenls  légers  ;  au  niveau 
du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  et  du  côté  droit  itulement,  de 
petites  ulcérations  foUicuiairci  légèrement  douloureuses  pendant  la 
déglutition.  Puis  diarrhée  fétide  avec  gargouillement  et  légère  dou- 
leur dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Tuméfaction  de  la  rate. 

Les  urines  sont  foncées  et  albumine  uses,  elles  ne  contiennent  pas 
de  sucre. 

En  m£me  temps  l'œdème  du  scrotum  que  nous  avons  signalé  plus 
haut  aufçmenlait,  devenait  douloureux.  Il  se  faisait  superficiellement 
une  véritable  dermile  suivie  d'une  desquamation  très  rapide. 

A  partir  du  20  juillet,  c'est-à-dire  le  5'  jour,  l'état  général  devient 
meilleur,  la  fièvre  tombe,  la  peau  se  recouvre  de  sueurs,  mais  loca- 
lement; au  niveau  du  scrotum  apparaissent  de  petites  ulcérations 
lenticulaires,  4  à  5  environ,  disséminées,  précédées  d'une  petite  bulle 
et  suivies  d'un  sphacèle  envahissant  les  téguments  des  bourses,  sous 
forme  de  taches  noirùtres  allongées  vers  la  racine  des  bourses. 

Les  jours  suivants,  se  détachent  des  eschares  qui  en  tombant  lais- 
sent couler  un  liquide  louche,  grisiltre.  L'évolution  ultérieure  de  la 
maladie  fut  assez  simple  ;  les  phénomènes  généraux  disparurent,  et 
les  pertes  de  substance  du  scrotum  se  réparèrent  lentement  dans 
l'espace  de  six  semaines. 

La  guérison  survint  laissant  après  elle  sa  marque  cicatricielle. 

Le  malade  fut  soumis  au  début  à  la  balnéation  k  22'.  qui  amenait 
un  grand  soulagement  ;  on  le  soutint  également  avec  des  toniques. 
Localement  il  reçut  des  soins  antiseptiques. 

Réflexions.  —  11  s'est  agi  dans  cette  observation  d'une  ma- 
ladie infectieuse  généralisée,  qui  a  eu  son  point  de  départ  et 
une  détermination  locale  au  niveau  du  scrotum  &  la  suite 
d'un  surmenage  îi  bicyclette.  Ce  qui  nous  a  frappé  c'est  l'iden- 
tification des  premiers  symptômes  avec  ceux  de  la  fièvre 
typhoïde  et  entre  autres  l'apparition  d'une  angine  folliculaire. 

Nous  avons  dès  le  quatrième  jour,  alors  que  l'on  pouvait 
encore  hésiter,  essayé  la  réaction  de  Widal  avec  le  sang  de 
notre  malade. 

Nous  n'avons  constaté  aucun  phénomène  d'agglutination. 
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Nous  avons  d'autre  part  recueilli  de  la  sérosité  au  niveau 
des  bourses  et  aussi  aseptiquement  que  possible,  par  piqûre, 
du  sang  de  ce  malade.  Les  cultures  de  ces  deux  milieus  nous 
ont  donné  du  staphylocoque  doré,  qui  après  ud  temps  rela- 
tivement long  s'est  montré  encore  très  virulen  t  pour  le  lapin. 
Le  sang  du  cœur  du  lapin  a  fourni  les  mômes  cultures. 

Nous  pensons  donc  qu'il  s'est  agi  de  stapbylococcie  géné- 
ralisée, d'une  part  (toutes  réserves  étant  faites  sur  la  présence 
du  staphylocoque  dans  le  sang;  car  nous  savons  à  quelles 
erreurs  on  s'expose  en  prélevant  le  sang  par  piqûre,  quel- 
ques précautions  qu'on  prenne),  et  d'autre  part  d'une  gan- 
grène disséminée  du  scrotum. 

Cette  dernière  est  assez  rare  chez  l'adulte  ;  elle  est  fréquente 
au  contraire  chez  les  enfants  affaiblis  ou  mal  nourris. 

Chez  ceux-ci  elle  a  été  surtout  étudiée  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  Hutinel  et  ses  élèves  et  en  particulier  par  H.  Cail- 
laud  dans  sa  tbèse  sur  les  gangrènes  infectieuses  disséminées 
de  la  peau  chez  les  enfants  (1896).  «  Ici,  dit  cet  auteur,  les 
abcès  sont  remplacés  pardeseschares  multiples  qui  évoluent 
selon  le  processus  général  des  Useussphacélés.  «  Nous  avons 
pensé  qu'on  pouvait  comparer  h  ces  formes  étudiées  chez  les 
enfants  le  cas  de  notre  malade  débilité,  surmené,  qui  mis  en 
présence  d'un  agent  pathogène  très  vîrulenta  fait  des  eschares 
et  non  des  abcès. 


La  dilatation  de  la  fosse  pituitaire  trouvée  sur  un  crâne  n'est  pas 
à  elle  seule  une  preuve  certaine  d'acroniégalie. 

Des  tumeurs  du  corps  piluilalre  ou  des  tubercules  mamillaires 
peuvent  amener  cette  dilatation. 

A  ce  titre  je  citerai  le  numéro  313  du  Musée  Dupuytreo.  Il  offre 
un  exemple  de  dilatiition  de  la  fosae  piluilaire  d'origine  mal  définie, 
mais  bien  évidemment  non  acro  me  flanque  (face  normale,  os  du  crâne 
non  hypertrophiés).  Celte  pièce  recueillie  par  Cruveilhier  offrait  une 
tumeur  prenant  naissance  sur  le  rocher  gauche  dont  le  sommet  est 
en  partie  détruit.  Elle  s'est  épanouie  k  la  base  du  crine  entre  le  cer- 
veau et  l'os.  La  face  interne  des  temporaux  (portion  écailleuse)  et 
des  grondes  ailes  du  sphénoïde  sont  creusées  d'une  quantité  de  pe- 
tites excavations  arrondies.  La  fosse  pituitaire  a  18  millimètres  de 
profondeur  et  20  de  distance  an  téro -postérieure. 

Il  convient  de  rapprocher  de  ce  cas  une  observation  très  détaillée 
avec  autopsie  des  D""'  lïoumevitle  et  P.  Sollier  (i).  Il  s'agit  d'un 

(1)  Rech.  cliniq.  et  tkérap.  sur  l'hystérie  et  ïidiolU,  pour  l'utnëe  ISS, 
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enfant  idiol  el  épileptique  h.  l'autopBie  duquel  on  trouva  une  tu- 
meur quadrilatère  de  25  m iili mètres  de  lar^e  sur  30  de  lon^ 
qui  se  moulaîl  Bxaclement  sur  la  selle  turcique.  Elle  paraissait 
formde  aux  dépens  du  tuber-cinéreum  et  des  tubercules  m&millaires, 
la  glhnde  pituilaire  étant  normale.  A  l'examen  blstologîque  M.  K)ip- 

Eel  trouva  des  cellules  nerveuses  formant  une  substance  analogue 
celle  du  cerveau. 


Sondnre  spontaDés  des  lunes  vertébrales  eUttts  le  mal 
de  Pott,  par  le  D'  Fëliz  Rbohault. 

Les  récents  Iravaux  du  D'  Chipaull  sur  la  suture  des  lames  trans- 
verses  et  apophyses  épineuses  dans  les  déviations  de  la  colonne  ver- 
tébrale (consécutives  au  mal  de  Pott...)  m'ont  suggéré  l'idée  devoir 
si  spontanément  les  lames  et  apophyses  vertébrales  ne  se  soudaient 
point  dans  cette  maladie. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  ait  été  fait,  n'ayant  pu  en  trouver,  de  travaux 
sur  cette  question. 

Les  caries  superficielles,  ne  détruisant  pas  Iles  corps  vertébraux, 
n'amënent  pas  de  déviation  ;  partant  les  apophyses  et  lames  restent 
normales  dans  ces  cas.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  caries  pro- 
fondes. Ici  les  corps  sont  détruits,  les  apophyses  et  lames  ne  suffi- 
sent pas  k  maintenir  la  rectitude,  elles  cèdent  et  la  colonne  s'inQé- 
chit,  les  deux  corps  vertébraux  qui  limitent  la  carie  supérieurement 
et  inférieurement  prennent  contact  ;  un  certain  nombre  de  corps 
vertébraux,  parfois  huit  à  dix,  disparaissent  ainsi. La guérison  s'effec- 
tue par  ankylose  des  corps  vertébraux  sains,  venus  en  contact  grftce 
k  l'indexion  de  la  colonne. 

Or  j'ai  observé  sur  les  nombreuses  pièces  du  musée  Dupuytren  que, 
toutes  les  fois  qu'il  y  avait  ankylose  des  corps  vertébraux  dans  le 
mal  de  Pott,  il  y  a  en  même  temps  ankylose  des  apophyses  articu- 
laires, des  lames,  parfois  des  apopnyses  épineuses  surtout  ï  leur  base, 
rarement  des  côtes  (s'il  s'agit  de  la  région  dorsale). 

Inversement  le  contact  peut  être  établi  entre  les  corps  vertébraux 
non  cariés,  la  cavité  a  disparu,  mais  la  soudure  des  corps  ne  s'est 
point  encore  fwte.  Les  lames  et  apophyses  articulaires  sont  pourtant 
soudées. 

EaRn  la  tuberculose  a  détruit  plusieurs  corps  vertébraux,  mais  les 
deux  corps  qui  limitent  la  caverne  ne  sont  pas  en  contact,  la  colonne 
conserve  sa  position  normale  ;  la  partie  postérieure  des  vertèbres  (la- 
mes et  apopnyses)  seule  maintient  la  colonne  privée  de  l'appui  des 
corps. 

Or  sur  toutes  ces  pièces  on  peut  observer  de  la  soudure  des 
lames  et  des  apophyses  articulaires,  plus  rarement  des  apophyses 
épineuses  surtout  à  leur  base. 

La  soudure  est  interne  ;  sur  une  section  des  lames  on  ne  voit  pas 
de  dilTérence  entre  le  tissu  osseux  des  lames  et  celui  qui  forme  sou- 
dure. Pourtant  le  poids  du  corps  qui  tend  à  fléchir  les  vertèbres 

p.  164.  Impr.  du  Prog.  mAf.,18U  et  observation  résumée  dans  le  Proo. 
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supérieures  en  avant  devrait  plutôt  augmenter  la  distance  entre  tes 
lames  et  apophyses  el  prévenir  l'ankylose.  Même  les  apophyses 
épineuses  qui  sont  surtout  écartées  par  cette  flexion  peuvent  Ëlre 

soudées  à  leur  base. 

En  suturant  les  lames  et  apophyses  d'une  façon  précoce  el  immo- 
tiilisant  ainsi  la  partie  malade,  H.  Cbipault  ne  fait  que  réaliaer  plus 
liM  l'acte  spontané  accompli  par  l'organisme  dans  l'évolution  du  mal. 

Il  Bemble  donc  que  cette  tentative  soit  justifiée,  à  l'opposé  de 
celle  qui  consisterait  à  enlever  ces  lames  el  apophyses  Iransverses 
pour  gratter  la  caverne  (1). 

Notez  que  ta  tuberculose  attaque  le  coips  vertébral,  que  les 
lames  el  apophyses  sont  presque  toujours  indemnes.  Eji  opérant 
avec  précaution,  on  ne  doit  donc  pas  intéresser  le  [oyer  tuberculeux. 

Une  objection  se  présente.  Quand  une  série  de  corps  vertébraux 
se  fondent  et  disparussent,  la  gibbosilé  n'est-elle  pas  nécessaire  à 
la  guérison  ;  car  elle  amène  le  contact  de  deux  corps  vertébraux 
non  détruits  et  permet  l'ankylose.  Celle  objection  en  tout  cas 
sérail  valable  contre  toutes  les  méthodes  thér^euliques  (corsets, 
appareils  de  Sayre,  etc.)  qui  tendent  à  prévenir  ou  diminuer  ta  gib- 
bosilé.  Si  la  gibbosité  et  le  contact  des  corps  vertébraux  subsis- 
lanl  esl  nécessaire,  mieux  vaudrait  laisser  aller  les  choses. 

Il  serait  curieux  de  savoir  ce  que  devient  la  vaste  cavilé  formée 
par  la  disparition  des  corps  dans  le  cas  de  guérison  sans  gibbosité 
par  soudure  des  lames.  Une  pitce  nous  montre  que  la  colonne  ver- 
tébrale peul  parfwtemenl  tenir  par  ankylose  articulaire  sans  con- 
tact des  corps.  Il  s'agit  de  la  carie  des  deux  dernières  vertèbres 
lombaires. 

En  loul  cas  il  sufitl  ici  de  montrer  que  le  mal  de  Potl  tend  à 
amener  la  soudure  des  arcs  vertébraux  postérieurs  correspondant 
aux  corps  atteints. 

On  pourrait  faire  la  même  remarque  &  propos  des  déviations  es- 
sentielles de  la  colonne  vertébrale.  Elle  avait  a'ailleurs  été  déjà  faite 
par  Bouvier,  mais  incidemment.  Si  nous  examinons  la  déviation  à 
son  sommet,  nous  voyons  : 

Du  côté  concave  des  corps  verlébraux,  des  lames,  des  eûtes  (ai  la 
déviation  est  dorsale)  atropni es  et  souvent  ankylosés.  La  soudure  esl 
souvent  hyper  trop  hi  que  c'est-à-dire  se  fail  avec  quelaue  proliféra- 
tion osseuse  portant  sur  les  côtes,  le  corps,  les  apophyses  Irans- 
verses, bien  que  cette  prolifération  ne  soit  pas  à  comparer  avec 
les  volumineux  osléophytes  des  vertèbres  rhumatisantes. 

La  soudure  se  fail  par  irritation  provoquée  par  la  pression.  D'où 
d'abord  ostéophytes,  car  sur  quelques  pièces  (b29  A,  par  exemple) 
il  y  a  productions  d'ostéophyles  sur  les  cotées,  sur  les  bords  des 
vertèbres  sans  soudure. 

Au  contraire  du  côté  convexe  la  soudure  très  fréquente  porte  sur- 
tout sur  les  lames.  Les  corps  vertébraux  et  apophyses  épineuses 
sont  rarement  soudés. 

(t)  Cette  dernière  tentative  réalisée  par  Mac  Even  nous  parait  radict- 
lemeol  mauvaise.  Elle  ne  serait  utile  qu'après  ankylose  et  guérison  pour 
enlever  l'ugent  de  compression  de  la  moelle.  Mac  Evea  a  en  an  succis 
dans  ce  dernier  cas. 
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La  soudure  est  mt«r3lili«lle  et  rappelle  abeolumeal  celle  du  mal 
de  Polt.  Elle  remplit  un  but  analogue,  arrêtant  une  dâvjation  déjà 
fort  avancée  (1). 


Stmctore  hïBtoloeiqae  d'un  flbro-myoïne  atérîn  télaagieo- 
tasique.  —  Erolunon  sarcomateuBe.  —  ThromboBeB  tbb- 
onlalrea  et  lâsioos  de  dÀgéaéreBoenoe,  par  P.  Merhbt,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Nous  déslroas  soumettre  à  la  Société  l'exameD  histologîqae 
d'un  énorme  fibro-myome  utérin  que  nous  avons  présenté 
dans  une  séance  précédente  (2).  On  verra  qu'il  s'agit  Ik  d'une 
tumeur  éminemment  maligne,  en  voie  d'évolution  toujours 
croissante,  dangereuse  de  par  sa  richesse  en  éléments  Jeunes 
et  de  par  son  abondance  en  vaisseaux,  d'une  véritable  tumeur 
érectile  du  muscle  utérin. 

1°  Tbxtuhb  oénërale.  —  Tout  d'abord  nous  donnerons  une  des- 
cription rapide  de  la  texture  histologique  du  néoplasme. 

i"  La  masse  centrale  du  myome  est  formée  à  uti  faible  grossisse- 
ment d'un  tissu  caverneux,  arëolaire  ;  on  y  voit  des  vaisseaux  de 
tous  les  calibres  depuis  les  plus  fins  d'une  dizaine  de  [i,  jusqu'à  d'é- 
normes de  1  à  2  centimètres  de  diamètre.  Les  moyens  sont  en  plus 
grand  nombre  ;  d'une  façon  générale  leur  diamètre  oscille  sur  les 
coupes  entre  2  et  5  millimètres.  On  constate  de  plus  que  ceux-ci 
sont  diverEement  dirigés  ;  ce  sont  d'ailleurs  plutôt  des  sinus  non  ca- 
naliculés  que  de  véritables  vaisseaux  ;  en  effet  quel  que  soit  le  point 
où  aient  porté  les  coupes,  on  n'aperçoit  pas  de  section  longitudinale 
des  vaisseaux,  mais  on  leur  découvre  toujours  une  forme  plus  ou 
moins  arrondie  ;  ce  fait  prouve  suffisamment  leur  configuration. 

E^tre  ces  vaisseaux  on  trouve  le  stroma  du  fibro-myorne  constitué 
en  majeure  partie  par  des  fibres  m  sculaires  lisses.  Celles-ci  prédo- 
minent en  eÎTel,  et  le  tissu  fibreux  n'apparaît  guère  abondant  qu'au 
voisinage  des  gros  vaisseaux  et  de  la  capsule  d'enveloppe. 

2°  Cette  capsule  qu'on  peut  suivre  dans  presque  toute  l'étendue 
de  la  surface  de  la  tumeur  offre  une  épaisseur  qui  varie  entre  1  et 
2  centimètres.  Au  microscope  elle  est  constituée  par  des  faisceaux 
de  fibres  musculaires  lisses  et  des  plans  de  fibres  conjonctives  à 
disposition  concentrique.  Les  faisceaux  musculaires  sont  plus  ou 
moins  perpendiculaires  les  uns  aux  autres  ;  entre  eux  le  tissu  con- 
nectif  prédomine  et  isole  les  éléments  lisses.  La  capsule  est  en 
somme  de  structure  éminemment  connective. 

(1)  pour  plus  de  détails  consaller  A..  Chipault,  Travaux  de  neurologie 
chirurgicale  pour  l'année  1896  à  parailre  en  1897  où  je  repi-endrai  la 
question  avec  plus  de  détails. 

(3)  P.  MenuET,  Fibro-mjome  utérin  sous-^iérilonénl  télangiecttsique, 
Hydrosaipinx  secondaire  et  (rigantisme  anneiiel.  Bail,  de  la  Soc.  Aitai. , 
1^,  t.  X,  p.  538. 
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Cette  abondance  du  tissu  Sbreui  dans  k  membrane  d'eiveloppe 
augmente  encore  dans  les  points  sous-séreux  du  myome.  Là  il 
n'existe  plus  de  fibres  lisses  :  celles-ci  paraissent,  âtouffées  parla 
prolifération  conjonctive.  Au  voisinage  ou  pÈriloine  même,  il  existe 
une  mince  bandelette  de  1  à  2  millimètres  d'épaisseur,  soua-jacente 
à  l'endothélium,  où  les  fibres  muBculairaa  (usparaissent  et  où  le 
tissu  sous-përitônéal  est  formé  d'un  tissu  connecUf  dense.  Il  en 
est  de  même  dans  la  zone  de  clivage  qui  sépare  la  capsule  de  la 
tumeur  même  ;  là  les  fibres  connectives  M  raréfient  à  leur  tour  et 
forment  des  faisceaux  allongés,  minces  et  délicats  qui  permettùsat 
d'isoler  facilement  le  néoplasme  de  sa  membrane  d'enveloppe. 

Du  côté  de  la  cavité  utérine,  la  capsule  change  de  structure  ;  elle 
est  constituée  par  le  muscle  utérin  lui-même,  mais  bouleversé  et 
dans  lequel  on  ne  reconnaît  plus  l'orîentaljon  des  faisceaux.  Ceux- 
ci  sont  imbriqués,  entrecroisés  différemment,  uniquement  séparés 
par  de  fines  cloisons  Sbreusea. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  structure  de  cette  eapsul«,  celle-ci  est 
très  vasculajre,  moins  toutefois  que  le  noyau  centrai.  Buôs  par  con- 
tre, les  vaisseaux  sont  surtout  ici  artériels  et  ils  émettent  des 
branches  nombreuses  ;  les  artërioles  se  divisent  en  Uns  rameaux 
-qui  vont  se  perdre  entre  les  diverses  couches  corUcales. 

3°  Le  përitoine  qui  recouvre  la  tumeur  n'offre  aucune  lésion 
saillante.  Le  tissu  sous-péritonéal,  épaissi  comme  nous  l'avons  vu, 
est  formé  de  lits  de  faisceaux  connectifs  ondulés,  séparés  par  des 
cellules  plates. 

4°  Du  côté  de  la  muqueuse  utérine  nous  trouvons  des  lésions  de 
métrite  interstttiell  eatrophique. 

La  hauteur  du  chorion  esl  fortement  diminuée  ;  celui-ci  n'a  guère 
que  60  à  100  [!■  de  hauteur.  Il  a  été  aplati  par  la  tumeur  avoisinanle 
et  a  subi  par  cela  même  des  modifications  identiques  à  celles  de  la 
cavité  utérine. 

L'épitliélium  de  la  surface  esl  conservé  mais  les  invaginations 
glandulaires  sont  profondément  diminuées  de  nombre.  Elles  sont 
excessi  ement  rares  et  les  quelques  vestiges  de  glandes  qui  persis- 
tent sont  déformés,  comprimés  par  la  prolifération  conionctive  sous- 
jacenle.  C'est  à  peine  si  sous  le  microscope  à  un  faible  grossisse- 
ment, on  peut  arriver  k  découvrir  plus  d'un  seul  cul-de-sac  glan- 
dulaire par  champ  d'observation. 

Les  causes  de  cette  disparition  de  l'élément  glandulaire  sodI 
faciles  à  déterminer  ;  dans  son  ampUation  la  surface  de  la  cavité 
utérine  n'a  pu  fournir  d'invagination  épithéliale  pour  une  si  grande 
surface;  à  peine  a-l^lle  réussi  à  dolcr  l'épilh^iura  d'un  chorion 
suffisant.  Les  glandes  sont  restées  ainsi  isolées  les  unes  des  autres  ; 
il  y  a  là  une  véritable  raréfaction  glandulaire,  plulAl  qu'une  atrophie 
véritable. 

2"  Etude  des  parties.  ~  Examinons  maintenant  les  différents  élé- 
ments qui  entrent  dans  la  composition  du  noyau  central  du  myome. 

1"  Le  stroma  i n te r vase ul aire  doit  nous  occuper  en  premier  lieu.  I! 
est  constitué  par  des  faisceaux  de  libres  lisses  dirigés  dans  tous  les 
sens,  plus  ou  moins  épais  et  ondulés.  Ces  fibres  lisses  à  un  fort 
grossissement  montrent  les  aspects  les  plus  curieux.  Ordinairement 
elles  présentent  l'aspect  ordinaire  des  fibres-cellules  du  myome  ;  leur 
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proloplasma  peu  visible  sauf  aux  deux  exlrémiUs  de  la  cellule  eBt 
rempli  par  un  volumineux  noyau  en  bltonnel  de  20  à  30u  de  long. 
A  côlé  de  ces  cellules  lisses  classiques,  on  voit  une  foule  d'éléments, 
moins  allongea,  ovalaires,  dont  le  noyau  est  en  voie  de  division  ;  suc 
certains  ce  noyau  se  seginente  en  deux,  trois  etineme  quatre  cellu- 
les, rappelant  les  dispositions  que  M.  Cornil  et  nous-mSme  avons 
trouvées  dans  des  myoraes  d'autres  régions.  A  cM  enfin  on  oonstala 
enlre  les  cellules  myoïnateuses  des  éléments  plus  pelils,  jeunes, 
véritables  ceDules  embryonnaires,  analogues  à  celles  du  sarcome 
globo- cellulaire, 

2'  Les  vaisseaux  sanguins  qui  constituent  le  principal  élément  de 
la  tumeur  ont  tous  ici  une  structure  veineuse  ;  nulle  part,  sauf  dans 
ta  capsule  d'enveloppe,  nous  ne  trouvons  dans  cette  tumeur  de  vais* 
seaux  artériels  véntables. 


Fig.  1.  —  Aspect  de  la  tumeur  dans  les  zones  saines  (Verick.Obj.  VI, 
Ocul.  1). 

a]  Nous  examinerons  d'abord  ces  vaisseaux  dans  les  points  où  ils 
n'ont  pus  subi  d'altération  ;  ces  points  comprennent  d'ailleurs  la  plui 
grande  étendue  du  néoplasme,  A  ce  niveau  ils  présentent  une  forme 
irrégulière  et  une  paroi  plus  ou  moins  bien  constituée  par  :  1"  un 
endolhélium  aplati  contrairement  à  ce  que  nous  verrons  plus  loin  ; 
cet  endotliélium  représente  toute  la  paroi  pour  les  plus  Uns  vaisseaux 
et  repose  immédiatement  sur  le  stroma  musculaire  intercalaire. 
2»  En  général  au-dessous  de  cet  endothélium  existe  une  mince  paroi 
musculeuse  nettement  distincte,  formée  d'une  couche  plexitorrae  dé 
fibres  cellules  lisses  diversement  orientées;  rarement  ces  fibres  se 
distinguent  en  deux  plans  bien  définis.  L'épaisseur  de  cette  tunique 
musculaire  est  de  30  à  30  fi.  3°  La  tunique  la  plus  externe  des  gros 
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sinuB.  celle  qui  sépare  leur  musculeuse  des  autres  élëoients  ou  du 
stroma  de  la  lumeur  est  une  tunique  conjonctive  ëpaisse  de  40  à 
100  fi,  de  structure  vaguement  fasciculée,  dans  laquelle  on  voit  çà 
et  là  de  rares  cellules  plates  connectivos. 

Presque  tous  ces  sinus  sanguins  sont  bourres  de  globules  rouges 
rétractés  au  centre  de  la  lumière  du  vaisseau  par  les  agents  fixa- 
teurs ;  ces  globules  rouges,  enserrés  parfois  dans  un  réseau  de 
fibrine  bien  nsible  en  vert  sur  les  coupes  colorées  à  la  tbîonine, 
n'ont  subi  aucune  altération.  Au  milieu  d'eux  on  rencontre  des  leu- 
cocytes dont  l'abondance  varie  suivant  les  vaisseaux. 

P)  L'aspect  et  la  structure  de  ces  vaisseaux  ne  sont  pas  partout 
les  mêmes.  Si  on  examine  attentivement  les  coupes  on  voit  des  foyers 
de  1/2  à  1  centimètre  de  diamètre,  moins  foncés  par  les  matières  co- 
lorantes dont  le  centre  est  formé  par  un  ou  plusieurs  sinus  singuliè- 
rement altérés  ;  ces  foyers  correspondent  à  des  ilols  plus  blanchètres 
à  l'œil  nu,  où  le  néoplasme  parait  en  dégénérescence. 


et  dégéaéretcence  périphérique 


Eu  ces  points  ces  vaisseaux  présentent  tous  les  de^és  de  la  phlé- 
bite oblitérante  et  sont  occupes  k  leur  centre  par  des  Ihrombus  plus 
ou  moins  organisés.  Leur  paroi  est  épaissie,  plus  riche  en  tjssu  cod- 
jonctif  ;  mais  les  lésions  portent  surtout  sur  l'endolbélium  et  rap- 
pellent de  très  près  celles  que  M.  Cornil  a  décrites  dernièrement  à 
la  suite  des  ligatures  veineuses.  On  voit  en  effet  l'endolbélium  pro- 
liféré se  soulever  en  cellules  d'abord  ciibi(]ues,  pois  en  palissades 
qui  viennent  plonger  finalement  dans  l'épaisseur  du  caillot. 

Celui-ci  se  laisse  ainsi  envahir;  les  cellules  endothéliales,  véritables 
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cellules  vaso~formatrices,  creusent  ealre  la  fibrine  et  les  globules  du 
caillot  des  nëo-canalicules  qui  plus  tard  se  remplironl  de  sang  k  leur 
tour.  Nous  trouvons  en  somme  ici  et  à  cOlé  l'une  de  l'autre  oans  les 
divers  vaisseaux  toutes  les  étapes  de  l'organisation  du  caillot  des 
vaisseaux  thromboséa.  Nous  devons  aiouler  que  ces  lësious  nous 
auraient  passé  inaperçues,  si  M.  Comil,  à  qui  nous  avions  soumis 
nos  préparations,  ne  nous  avait  conseillé  pour  leur  élude  l'emploi  de 
la  Ihionine  ;  les  autres  matières  colorantes  ne  permettaient  pas  une 
Hilerp  ré  talion  exacte  des  coupes  el  faisaient  pIutAt  penser  &  de  vé- 
ritables thromboses  néoplasiques,  d'origine  sarcomateuse. 

7)  Tout  autour  des  sinus/dilata  et  thromboses  le  parenchyme  du 
myome  subit  des  altérations  régressives;  il  s'agit  d'une  dégénérescence, 
fibreuse  correspondant  aux  iJols  blanchâtres  c(ue  nous  avons  signa- 
lés. On  observe  ici  une  véritable  fonte  cellulaire,  ou  liquéfaction 
conjonctive  des  cellules  ;  les  contours  de  celles-ci  deviennent  indis- 
tincts, leur  protoplasma  se  gonfle  et  leur  noyau  perd  leur  affinité 
pour  les  matières  colorantes.  Un  degré  de  plus  et  toutes  les  cellules 
musculaires  ont  disparu,  un  nodule  Hbreux  reste  seul  ayant  k  son 
centre  un  ou  plusieurs  vaisseaux  reconnais  sable  s  encore  k  leurs  con- 
tours sinueux,  mrcourus  eux-mêmes  par  les  néo  -  vaisseaux . 

Ceux-ci  proliferent  à  leur  tour,  s'adjoignent  un  plan  musculaire  el 
deviennent  sinusiens,  augmentant  encore  l'état  télangiectasique  du 
myome  ;  ils  se  thromnosent  aussi  à  leur  tour  et  le  cycle  recommence 
indéfiniment,  nous  expliquant  parfaitement  l'évolution  clinique  et  le 
volume  de  la  tumeur  chez  cette  malade. 

RÉFLEXIONS.  —  La  stracture  histologique  de  ce  ûbrome  prête 
k  quelques  considérations  importantes,  notamment  sur  la 
genèse  des  vaisseaux  dans  ces  tumeurs. 

Nous  avons  en  effet  ici  un  type  de  myome  utérin  télan* 
giectasique.en  voie  tout  U  la  fois  de  progression  et  de  régres- 
sion. Les  deux  processus  se  retrouvent  ici  cdte  k  côte  et  dans 
le  stroma  et  dans  les  vaisseaux. 

1"  Du  cilté  du  stroma  nous  voyons  la  multiplication  active 
des  cellules  musculaires  lisses,  le  bourgeonnement  de  leurs 
noyaux  et  leur  segmentation  directe,  l'abondance  enfin  des 
éléments  jeunes  infiltrant  les  faisceaux  musculaires.  C'est 
une  tumeur  véritablement  maligne  en  raison  de  la  proliféra- 
tion extrême  de  ses  éléments  et  de  sa  vitalité  ;  cette  malignité 
est  cependant  ici  toute  locale,  car  nous  n'avons  pu  retrouver 
chez  notre  opérée  aucune  généralisation  viscérale  ou  gan- 
glionnaire. 

Faisant  contraste  avec  les  points  du  stroma  en  voie  de  dé- 
veloppement sont  les  ilotsen  régression  fibreuse  ;  ce  sont  eux 
qui  entourent  les  vaisseaux  thromboses.  Cette  régression  est 
toutefois  très  temporaire,  car  ce  tissu  fibreux  se  laisse  bientôt 
envahira  son  tour  par  les  néo-vaisseaux  partis  des  caillots  or- 


iizeci  .y  Google 


894  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUK.   —  DÉCEMBRE  1896 

ganisés.  L'envahissement  de  ce  tissu  fibreux  est  d'autant  plus 
rapide  qu'il  ofTre  un  faible  soutien  aux  vaisseaux,  et  cela  en 
raison  même  de  sa  structure. 

2*  Du  côté  des  sinus  sanguins  nous  devons  insister  sur  les 
processus  de  thrombose  et  d'organisation  des  caillots  qui  s'y 
passent. 

On  peut  en  effet  constater  ici  tous  les  types  de  la  thrombose 
veineuse,  de  la  cicatrisation  des  vaisseaux  tels  que  les  a  ré- 
cemment décrits  M.  Cornil  k  H'Ac^émie  (1).  On  voit  le  ré- 
-ticulum  Qbrineux  enserrant  les  hématies,  la  prolifération 
de  l'endoveine  et  les  premiers  stades  de  l'organisation  du 
caillot. 

A  cette  phase  d'oblitération  des  vaisseaux  succède  la  phase 
de  Tascularisalion  nouvelle  et  d'envahissement  du  néoplasme 
par  les  néo-vaisseaux.  Ceux-ci  se  développent  au  milieu  du 
tissu  conjonctif  cicatriciel,  se  dilatent  à  leur  tour,  se  throm- 
bosent  ensuite  pour  donner  eux  aussi  naissance  à  de  nouveaux 
sinus  qui  suivent  k  nouveau  la  même  évolution  cyclique. 
.  Nous  n'essayerons  pas  de  démêler  ici  sous  quelles  influences 
se  font  ces  thromboses  veineuses,  ce  serait  sortir  du  cadre  de 
celte  présentation  ;  nous  avons  simplement  voulu  signaler  le 
fait,  il  nous  semble  expliquer  suffisamment  la  vascularisation 
rapide  de  cette  classe  de  tumeurs. 


Kyste  dermolde  de  l'ovaire,  par  Henri  Herbet,  inlerne  des 
hôpitaux. 

Le  kyste  que  nous  présentons  a  élé  enlevé  par  la  laparotomie,  par 
hotre  mailre  M.  Gérard- Marchant.  La  malade  est  maintenant  guérie. 

C'était  une  jeune  fllle  de  21  ans,  Il  y  a  6  ans,  le  ventre  avait 
commencé  à  grossir  :  son  volume  de  plus  en  plus  considérable  d^ida 
la  malade  à  se  faire  opérer.  A  la  jmlpalion,  on  sentait  une  grosse 
masse  régulière,  tendue  et  nettement  fluctuante  :  on  porta  sans  hé- 
siter le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire. 

_  A  la  laparotomie,  on  trouva  le  kyste  adhérent  paT  sa  face  anté- 
rieure à  la  paroi  abdominale. 

On  le  ponctionne  :  il  s'écoule  environ  4  litres  de  liquide  café  au 
Iml,  contenant  des  grumeaux  jaunitres,  de  consistance  graisseuse. 

Le  kyste  vidé  est  alors  largement  ouvert. 

Dans  son  intérieur  fait  saillie  un  second  kyste  du  volume  dej 
deux  poings,  irrégulier,  présentant  des  parties  mollasses  et  despa^ 

(1)  Cornil  V.,  Sur  les  lésions  <les  vaisseaux  et  la  formation  des  cicatri- 
ces, conséculiïement  à  une  Ligature,  Bull,  de  CAcad.  de  méd.,  1896, 
séance  du  24  novembre. 
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UeB  franchement  fluctuantes  ;  la  ponction  taiie  au  niveau  d'une  partie 
fluctuante  laisse  écouler  2  à  300  grammes  d'un  liquide  limpide,  ci- 

On  t«nte  l'extirpation  complète  de  la  tumeur  et  on  y  arrive  assez 
péniblement  après  avoir  dëtacbë  de  nombreuses  adhérences  réunis- 
Bant  la  paroi  kystique  à  l'épi ploon  et  à  l'intestin  grêle.  On  pédiculise 
au  niveau  de  la  trompe. 

ExAHETf  HACRoscopiQUB.  —  Le  grand  kyste  est  une  vaste  poche 
uniloculaire  placée  au-dessous  de  la  trompe  dont  le  pavillon  s'étale 
sur  sa  face  externe. 

Sa  paroi  interne  est  rugueuse,  maïs  ne  porte  pas  de  traces  de 
cloison  ;  en  de  nombreux  points  elle  est  tapissée  de  petites  h 


L'épaisseur  de  la  paroi  est  &  peu  près  uniforme,  4  à  5  millimètres; 
un  peu  plus  considérable  dans  la  partie  qui  regarde  la  trompe  où  se 
■trouve  incluse  une  pièce  osseuse  dentifère.  Cette  pièce  irrégulière- 
ment quadrilatère,  de  4  à  5  centimètres  de  côté,  porle  4  dents  bien 
conformes  et  deux  petits  follicules  dentures  (lig.  1). 


Fig.  1.  —  Pièce  osseuie  dentifère  dans  la  paroi  du  grand  kyste. 

Le  second  kyste,  celui  qui  se  trouvait  inclus  dans  le  premier,  se 
compose  de  plusieurs  loges  de  volume  el  d'aspect  très  différents. 
Les  unes  renferment  duliquide  clair,  d'autres  de  ia  matière  sébacée 
blanche,  d'autres  une  substance  jaunfttre  de  consistance  graisseuse 
avec  de  rares  petits  poils  disséminés.  Les  parois  de  ces  Toges  sont 
les  unes  très  minces,  transparentes,  d'autres  plus  épaisses  présen- 
tant un  aspect  papillaire,  ce  qui  en  un  point  donniùt  assez  bien  l'il- 
lusion d'une  langue,  d'autant  plus  qu'autour  de  ce  point  se  trou- 
vaient émerger  plusieurs  dents.  Ces  dents  appartenaient  à  deux 
pièces  osseuses  contenues  dans  l'intérieur  du  kyste.  On  trouvait 
également  sur  une  des  cloisons  intérieures  un  bourg-eon  osseux  du 
volume  d'une  noisette  portant  encore  deux  dents.  Toulea  ces  pièces 
dentifères  sont  tapissées  par  une  membrane  fibreuse,  dure,  qui  res- 
'  semble  k  un  périoste. 
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En  Bomme,  un  grand  kyste  dans  ta  paroi  duquel  se  trouvut  une 
pièce  dentaire,  reDTennaiit  4  litres  de  liquide  café  aulaitelua  deuxiè- 
me kyste,  ce  petit  kyste  forme  de  loges  irréguliëres  et  reiiFermant 
de  la  graisse,  de  la  matière  sëbacëe,  des  cheveux,  deux  piëces  os- 
seuses asseï  irrégulières  supportant  des  dents,  deux  Dourgeons 
osseux,  l'un  dentifëre,  l'autre  non.  Voilà  ce  qu'était  notre  kyste,  au 
point  de  vue  macroscopique.  Le  nombre  des  dents  s'élevait  k  16,  et 
contrairement  à  l'opinion  émise  par  Holiœnder  ces  dents  étaient  très 
diversement  orientées  par  rapport  à  la  ligne  médiane. 

ExAUEN  utcHOSCOPiQUB.  —  Cet  examen  pratiqué  par  mon  collè- 
gue M.  Wintrebert  a  donné  les  résultats  suivants  ; 

1°  La  paroi  du  grand  kyste  examinée  après  fixaUon  à  l'alcool,  in- 
clusion à  la  paramne,  et  coloration  par  le  picrocarmin  d'une  part, 
et  l'hémalun  acide  picrioue  et  fuchsine  acide  d'autre  part,  montre 
dans  sa  constitution  un  teutrage  épais  de  tissu  conjonclif  libreux  et 
de  tissu  musculaire  liSse  ;  les  couches  extérieures  sont  presque  ex- 
clusivement formées  de  tissu  fibreux  à  faisceaux  très  serrés,  peu  vas- 
culaires. 


.  Ceux-ci  par  contre  sont  nombreux  fl  volumineux  dans  les  cou- 
ches internes,  où  sout  aussi  plus  abondantes  les  fibres  lisses  ;  dans 
la  partie  moyenne  et  parfois  près  de  la  face  interne  de  ta  paroi  se 
trouvent  des  amas  longitudinaux  de  cellules  adipeuses  séparant  les 
fmsceaux  conjonctifs.  Quelques  faisceaux  nerveux  se  présentent  iso- 
lés, sans  rapports  avec  les  vaisseaux. 

On  ne  peut  déceler  i  la  face  interne  une  membrane  endothéliale 
continue  ;  cependant  en  parcourant  attentivement  la  limite  de  la 
psj'oi  conjonctive  lormée  d'un  lacis  de  TibrilleB  plus  distinctes  et 
plus  fines,  on  aperçoit  quelques  cellules  aplaties,  présentant  un  noyau 
ovalaire  central,  qui  peuvent  Être  considérées  comme  te  vestige  d'une 
membrane  endothéliale  de  recouvremenL 

La  paroi  interne  du  kyste  présente  des  prolongements  sous  forme 


lizecloyCOOgle 


REQHAULT  W7 

de  villositds  allongées,  arrondies  en  maBSue,  dont  la  constitution  ne 
diiïËre  pas  de  celle  de  la  paroi  elle-même. 

En  aucun  point  on  ne  rencontre  de  culs-de-sac  glandulaires. 

Il,  Le  fragment  détaché  de  l'inlérieur  du  pelîl  kyste  prësenle  la 
structure  de  la  peau  ;  l'épiderme  montre  très  nettement  la  succes- 
sion des  différentes  couches  ;  le  stratum  granulosum  riche  en  gra- 
nulations d'éleïdine,  la  couche  cornée  est  peu  adhérente,  et  les  la- 
melles épidermiques  se  détachent  en  masse  :  les  papilles  sont  en  gé- 
néral peu  profondes  j  le  derme  est  composé  de  hbnlles  conjonctives 
et  de  vaisseaux  ;  mais  la  couche  conjonctive  sous-papillaire  est  peu 
épaisse  et  bîentûl  apparaissent  d'énormes  glandes  sébacées  dont  la 
membrane  propre  est  entourée  non  seulement  de  tissu  conjonctif, 
mais  encore  de  Fibres  lisses  à  noyaux  en  biïtonnet  très  nets,  coiflanl 
le  fond  des  culs-de-sac  glandulaires  du  cdté  de  la  profondeur  de  la 
coupe  ;  la  paroi  interne  de  ceux-ci  est  tapissée  d'une  ou  de  deux 
séries  de  noyaux  très  granuleux  et  volumineux,  aplatis  contre  la 
paroi  ;  on  distingue  maTles  corps  cellulaires  auxquels  ils  appartien- 
nent ;  immédiatement  en  dedans  d'eux  vers  la  lumière  les  cellules 
apparussent  volumineuses,  bien  limitées  et  remplies  de  txiules  séba- 

II  existe  des  poils  nombreux  auxquels  des  glandes  sont  annexées. 

De  la  préBeace  Ariquente  d'un  troistAme  trochanter  Bar 
les  Kmars  Tachitlques,  par  le  Dr  Félix  Regnault. 

Sur  <]uatorze  pièces  provenant  de  rachiliques  au  Musée  Dupuytren 
(12  squeleUfs  et  deux  bassins  494  A  et  496  B)  nous  avons  souvent 
trouvé  un  troisième  trochanter  fortement  marqué. 

Voici  d'ailleurs  la  récapitulation  '.  deux  sujets  n'avaient  pas  de 
troisième  trochanter,  deux  iivaienl  celle  apophyse  à  un  fémur  et  non 
à  l'autre,  deux  l'avaient  très  marquée  k  un  fémur  et  peu  à  l'autre  ; 
cinq  avaient  un  troisième  trochanter  trÈs  fort  aux  deux  fémurs,  deux 
avaient  un  troisième  trochonler  moyen  des  deux  côtés. 

Un  seul  de  ces  fémurs  avait  une  fosse  hypotrochanlérienne. 

Or  sur  les  fémurs  normaux  le  troisième  trochanter  est  rare  et  il 
coïncide  ordinairement  avec  une  fosse  hypotrochantérienne. 

Le  troisième  trochanter  parait  surtout  fréquent  dans  le  rachitisme 
quand  la  courbe  fémorale  offre  une  concavité  interne  ou  postéro-in- 
terne  ;  en  ce  cas  le  petit  trochanter  est  situé  sur  la  face  interne. 

On  ne  l'observe  pas  lorsque  le  fémur  est  courbé  an  té  ro- postérieu- 
rement et  que  le  petit  trochanter  fait  saillie  en  arrière  à  la  partie 
supérieure  du  bord  concave  du  fémur. 

Le  troisième  trochanter  des  rachiliques  offre  comme  le  second 
ou  petit  trochanter  une  saillie  peu  large,  peu  étalée  mais  plutôt  k 
base  étroite,  À  sommet  aigu,  surtout  si  'on  compare  ces  second  el 
troisième  Irochanters  à  ceux  des  fémurs  normaux. 

Il  faut  d'ailleurs  noter  que  chp^  les  rachitiques  les  saillies  osseu- 
ses destinées  aux  insertions  musculaires,  sont  souvent  exagérées  ; 
par  exemple  lu  tubérosité  bicipitale  du  radius,  l'insertion  cubitak- 
du  brachial  anlérieur,  etc.,  etc. 
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Rapprochons  de  ces  faits  la  pièce  737  G  Musée  Dupuytre 
n  au  pOL^nel  en  avant  »  el  le  737  atteint  de  h 


.  même  luxation. 
Ces  deux  prëces  oITrent  une  véritable  tubérosité  à  l'insertion  cubi- 
tale du  tendon  du  brachial  antérieur.  Or  d'ordinaire  ce  muscle  s'in- 
sère par  de  simples  rugosités.  Ici  le  diamètre  transverse  du  cubitus 


Fig.  1.—  Musée  Dupuytren  (&17)       Fig.  S.—  Uusée  Dupuftrea  (737  G 


Qu'il  nous  surOse  aujourd'hui  de  signaler  ces  faits.  On  D'en 
pourra  trouver  l'explication  que  lorsque  nous  en  aurons  un  plus 
grand  nombre. 


Pnenmoiiie.  —  Péiicftrdite  pamleste.  —  Hépatite  diffiise. 

—  Ictère.  —  Hort,  par  Marcel  Labbë,  interne  des  hâpitaui. 

René  Bogaerls,  4  ans,  entré  le  2  octobre  1896  dans  le  service  de 
médecine  des  Enfanls-Assistés  pour  une  pneumonie. 

C'est  un  enfant  d'apparence  vi^'oureuse.  Il  est  atteint  de  fièvre, 
1b  température  est  de  40»,  et  le  pouls  est  rapide  (152),  Il  tousse  et 
respire  difficilement. 

La  percussion  dénote  de  la  matit^S  au  sommet  gauche  ;  l'ausculta- 
tion fait  entendre  en  ce  point  un  souffle  gui  s'étend  vers  l'aisselle. 

-  -  -  ■-  .  c*==l  dia-'      -■   —    ' ■    ■- 


Le  4. 

persiste. 


Le  soufQe  s  est  étendu  et  est  devenu  tubaire.  La  flènv 


-  La  dvspnée  persiste.  Le  souffle,  qui  est  devenu  moins 
intense,  s'entena  encore  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche, 
mais  il  n'y  a  plus  de  râles,  La  température  reste  à  40'.  On  n  entend 
rien  k  l'auscultation  du  cœur. 

Le  teint,  qui  était  seulement  pâle  les  jours  précédents,  est  devenu 
légèrement  iclérique  ;  les  urines  sont  foncées,  contiennent  des  pig- 
ments biliaires  et  des  traces  d'albumine  ;  les  matières  liquides  pe 
sont  pas  décolorées. 

Le  7.  —  La  dyspnée  est  devenue  considérable  ,  l'expiration  est 
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S^ntble,  (ternissante.  Il  existe  toujours  de  la  matil^  et  du  soufile 
ont  le  maximum  siège  au  niveau  de  la  scissure  inter-lobaire  gau- 
che ;  cependant  une  ponclioD  en  ce  point  avec  une  aiguille  Dicula- 
foy  nc2,  ne  donne  issue  qu'à  un  peu  de  sang.  La  percussion  de  la 
partie  antérieure  du  poumon  donne  un  son  skodique. 

La  température  se  maintient  en  plateau  b.  40°.  Le  teint  est  p41e, 
ictérique,  les  pommettes  des  joues  un  peu  rouges. 

Le  pigment  biliaire  augmente  dans  les  urines.  Hien  au  cœur,  on 
ordonne  des  injections  de  caféine,  d'éther,  el  six  goullea  de  teinture 
de  digitale  en  potion. 

Le  9.  —  La  dyspnée  est  extrême  ;  le  souffle  tubaire  persiste  au 
sommet  gauche. 

L'enfant  est  de  plus  en  plus  abattu  ;  le  pouls  est  rapide  et  fort  ; 
la  température  i  40o,  On  entend,  k  l'auscultation  du  creur,  un  bruit 
de  frottement  pêriairdique,  dont  il  cet  impossible  de  préciser  la  re- 
lation avec  les  temps  du  cœur,  à  cause  de  la  rapidité  des  battements. 

Lee  urines  deviennent  rares  et  sont  de  plus  en  plus  foncées,  elies 
ne  contiennent  pas  d'albumine.  Le  leinl  est  très  jaune  ;  les  matières 
liquides  et  foncées. 

Le  10.  —  La  coloration  ictérique  de  la  peau  s'accuse  de  plus  en 
plus. 

Les  urines  sont  plus  foncées,  contiennent  de  l'albumine. 

Les  matières  sont  forleroenl  teintées  par  la  bile. 

La  dyspnée  est  extrême  ^60  resp.  par  minute),  le  pouls  incomp- 
toble. 

Les  extrémités  deviennent  froides  et  eyanosées. 

L'enfanl  très  abattu  semble  indifférent  a  ce  qui  l'entoure. 

Le  a,  — ^  La  dyspnée  et  la  cyanose  persistent  avec  la  même  in- 
tensité. 

La  coloration  ictérique  des  téguments  n'a  pas  diminué,  mais  les 
urines  el  les  matières  sont  moins  foncées. 

Le  pouls  est  très  faible.  La  température  s'abaisse  à  38". 

La  mort  survient  dans  la  nuit. 

Cultures.  —  L'ensemencement  des  différente  organes  fut  fait 
16  heures  après  tu  mort.  Le  poumon  donna  des  cultures  de  pneu- 
mocoques, et  d'un  coccus  saprophyte  décoloré  par  la  méthode  de 

Le  sang  du  sinus,  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  liquide  péricar- 
dique,  la  pulpe  du  rein  et  du  foie  donnèrent  des  cultures  pures  de 
pneumocoques. 

La  rate  et  la  bile  recueillie  dans  la  vésicule  reslërenl  stériles. 

Une  souris  inoculée  avec  la  sérosité  du  péricarde  mourut,  en 
2  jours,  de  septicémie  pneumococcique. 

Autopsie.  —  Le  péricarde  contenait  environ  un  verre  de  liquide 
séro-purulent,  d'une  teinte  bilieuse.  Il  formait  une  poche  considé- 
rable qui  dépassait  lar^'ement  le  bord  droit  du  sternum.  Les  feuillets 
étaient  considérablement  épaissis  et  recouverts  de  fausses  membra- 
nes fîbrineuses  épaisses  ;  c'était  dans  son  aspect  le  plus  typique,  la 
tartine  de  beurre  de  Laennec. 

Les  pierres  ne  contenaient  pas  de  liquide.  Les  feuillets  de  la  sé- 
reuse adhéraient  au  niveau  des  bords  antérieurs  des  deux  poumons, 
du  diaphragme,   el  des  lobes  supérieur  et  inférieur  du  poumon 
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gauche.  De  fausses  membranes  fibrineuses  i^paisses  reliaient  entre 
eux  les  différents  lobes  du  poumon  droit. 

Poumùns.  —  Un  bloc  pneumonique  dense,  occupe  tout  le  lobe 
inférieur  et  la  moitié  inférieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  gau- 
che, la  partie  supérieure  seule  de  ce  lobe  est  légèrement  spumeuse. 
A  l'incision  c?  bloc  montre  une  surface  sèche,  granuleuse,  légère- 
ment grisitre  ;  il  plonge  rapidement  au  fond  de  l'eau  :  c'est  en  tin 
mot  de  la  pneumonie  au  stade  d'hépalisation  grise. 

Le  poumon  droit  est  fortement  congestionné,  mais  il  ne  contient 
pas  de  foyer  pneumonique. 

Le  c«uV  est  complètement  entouré  par  des  fausses  membranes 


Le  myocarde  est  pâle  'j  l'endocarde  est  sain  ;  les  cavités  sont  rem- 
plies par  des  caillots  Tibrineux. 

Les  ganglions  bronchiques  inlra-pulmonaires  sont  hypertrophiés, 
rouée  Foncé  ;  les  ganglions  extra-pulmonaires  sont  tous  hypertro- 
phies ;  les  uns  sont  rouges,  fortement  congestionnés,  les  autres  très 
gros  et  teintés  de  Jaune  par  la  bile. 

Le  foie  est  abaissé,  assez  gros,  pèse  760  grammes.  Il  est  coloré 
par  la  bile  et  présente  l'aspect  d'un  foie  gras.  A  la  coupe  les  lobules 
apparaissent  comme  une  tache  jaune  claire,  entourée  par  un  cercle 
rouge. 

La  rate  est  grosse  et  pèse  90  grammes  ;  à  sa  surface  se  voit  un 
peu  de  périeplénile.  Elle  est  dure,  rouge,  et  crie  à  la  coupe. 

La  surface  de  section  est  brillante,  et  constituée  par  un  mélange 
de  portions  claires  et  rouge  foncé. 
1^3  reins  pèsent  90  grammes. 

Le  pancréas  pèse  50  grammes.  Il  est  pâle,  gros,  et  très  dur. 
Examen  HisTOLoojQUE.—  Pote.  — Lôrsqu  on  examine  les  coupes 
du  foie  k  un  faible  grossissement,  on  voit  que  les  lésions  y  sont  ré- 
parties d'une  fagon  systématique.  Des  coupes  faites  en  différents 
points  de  l'organe,  montrent  qu'il  est  altéré  dans. sa  totalité,  et  à 
peu  près  au  même  degré  dans  tous  les  points  : 

.1"  Autour  des  espaces  portes  et  au  voisinage  des  fissures  de 
Kiernan,  le  parenchyme  hépatique  a  conservé  à  peu  près  son  aspect 
normal  ; 

2*  Autour  des  veines  sus-hépaliques  qui  sont  dilatées  et  gorgées 
de  sang  le  parenchyme  est  très  altéré  ;  le  protoplasma  des  cellules 
se  colore  très  mal  par  l'éosine  et  l'aurantia,  ne  se  colore  plus  du  tout 
par  la  thionine,  elles  noyaux  ne  se  colorent  par  aucun  réactif; 

3"  Entre  ces  zones,  dessinant  leur  limite,  se  voit  une  bande  irré- 
^ulière,  continue,  comprenant  l'épaisseur  de  3  ou  4  cellules  hépa- 
tiques, remarquable  par  sa  coloration  jaune  hrun  due  à  l'accumula- 
tion du  pigment  dans  les  cellules. 

A  un  fort  grossissement  :  !•  les  parties  saines  paraissent  formées 
de  travées  hépatiques  d'épaisseur  normale,  séparées  par  les  capil- 
laires normaux.  Le  protoplasma  des  cellules  est  granuleux  elles 
noyaux  se  colorent  bien  par  l'hématoxyline.  Cependant,  avec  la 
thionine,  tous  les  noyaux  ne  se  colorent  pas  également:  les  uns 
sont  absolument  normaux,  les  autres  sont  devenus  vésiculeuK  el 
toute  la  chromatine  semble  s'être  reportée  sur  le  ou  les  nucléoles. 
Il  y  a  donc  déjà  un  processus  patbologPque,  que  l'on  retrouve  à  nn 
degré  plus  avancé  dans  les  autres  points  ; 
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2*  Dans  les  parties  intermédiaires,  les  travées  cellulaires  devien- 
nent plus  minces,  el  sont  inQllrées  de  pigmenl.  Le  protoplasma  se 
colore  mal  par  l'éosine  et  ne  prend  ^néralement  pas  les  couleurs 
basiques  comme  la  tbionine  ;  auelques  cellules  seulement  sont  co- 
lorées, mais  d'une  façon  irrégulière,  incomplète,  moins  intense.  Le 
pigment  est  disposé  en  grains  arrondis  de  grosseur  variable,  rem- 
plissant toute  la  cellule  ;  les  cellules  inllltrees  de  pigment  ont  un 
protoplasma  complètement  incolore.  Les  noyaux  sont  lous  vësicu- 
leux,  plus  ou  moms  volumineux  el  dëcolorés.  On  voit  encore  en 
celte  région  des  points  irréguliers  ou  arrondis,  très  colorés,  qui 
semblent  provenir  de  noyaux  fragmentés  ;  el  un  certain  nombre  de 
noyaux  vésiculeux  très  gros,  situés  en  dehors  des  cellules  hépati- 
ques, semblent  appartenir  les  uns  à  des  leucocytes  mononucléai- 
res, les  autres  à  rendolliélium  des  capillaires  qui  serait  luméQé. 


^-ë^. 


Fig.  i. 

3*  Les  parties  les  plus  malades  sont  consUtuées  par  des  travées 
cellulaires  amincies  séparées  par  des  capillaires  dilatés.  Les  iioyaux 
des  cellules  hépatiques  ne  prennent  plus  les  matit^res  colorantes.  Le 
protoplasma  se  teinte  moins  fortement  par  l'éosine,  il  n'est  plus  ré- 
fringent, moins  régulièrement  granuleux  et  creusé  de  vacuoles  de 
différentes  tailles. 

Dans  les  coupes  colorées  à  la  thionine,  sur  un  fond  incolore,  se 
distinguent  :  «  quelques  débris  nucléaires  ;  ^  quelques  rores  noyaux 
vésiculeux  appartenant  fi  des  leucocytes  ou  à  des  cellules  hépatiques  ; 
y  des  cellules  conjonctives  à  protoplasma  teinté  muni  de  prolonge- 
ments irréguliers  ;  î  les  noyaux  allongés  de  l'cndothélium  vasculaire 


lizecl  .y  Google 


WZ  SOCIÉTÉ  ANATOUIODB.   —  DÉCEMBRE  1896 

fispocei  portes.  Les  plus  grands  eont  absolument  sains  et  quelques 
petits  présentent  une  infiltmtion  embryonnaire  très  marquée.  Les 
artères  hépatiques,  les  braaches  de  la  veine  porte  et  les  canaux  bi- 
liaires ne  sont  pas  altéri.'S. 

Les  veines  sus-hépatiques  sont  remplies  de  sang  et  leur  calibre  est 
augmenté.  Leurs  parois  sont  généralement  saines  ;  cependant  quel- 
ques-unes ont  leur  endot  hélium  lu  m  é  Ré. 

Dans  l'intérieur  des  capillaires  égalemeot  dilatés  dans  leur  portion 
voisine  des  veines  sus-hépatique  s,  on  trouve  quelques  lymphocytes, 
at  surtout  des  leucocytes  mono  et  polynucléaires. 

La  rate  présente  des  «Itérations  qui  ont  été  décrites  par  Beiançon 
dans  la  pneumonie.  Les  corpuscules  de  Molpighi  sont  constitués  en 
égale  proportion  par  des  lymphocytes  et  des  leucocytes  mononucléai- 
res ;  dans  quelques-uns  existent  des  foyers  de  nécrose,  mal  colorés, 
composés  de  cellules  globuleuses,  irrégulières  et  déformées 

Les  reins  sont  sains. 


Fig.  S. 

Les})outnons  sont  parvenus  au  slade  d'hépatisation  grise. 

Dans  certaines  parties  on  distingue  encore  les  alvéoles  ;  elles  sont 
remplies  de  fibrine  granuleuse  enserrant  des  débris  nucléaires,  des 
noyaux  irréguliers  et  quelques  grandes  cellules  k  protoplasma  clair 
(leucocytes  mononucléés  ou  cellules  épitbéliales  desquamécs). 

Dans  les  parties  les  plus  denses,  les  nlvéoles  ne  peuvent  plus  êlre 
distinguées  ;  on  ne  voit  plus  qu'une  masse  presque  amorphe  formée 
de  granulations  Tibrineuses,  de  débris  nucléaires  ou  de  noyaux  vési- 
cule ux  ou  colorés. 

Les  bronches  sont  remplies  dej]us  et  de  débris  nucléaires. 

Des  mastzellen  nombreuses  existent  dans  le  tissu  conjonclif. 

Réflexions.  —  L'observation  que  nous  veaoDs  de  résumer 
présente  plusieurs  points  dignes  de  remarque. 
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1°  La  symptom&tologie.  Ce  fait  rentre  dans  la  classe  des 
ictères  polycholiques  infectieux,  qui  sont  considérés  comme 
plus  fréquents  que  tes  ictères  dus  h  une  rétention  de  la  bile 
par  obstruction  du  cholédoque  au  cours  de  la  pneumonie. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  l'ictère  comme  un  fac- 
teur de  gravité  dans  la  pneumonie,  puisqu'il  produit  une 
atteinte  du  foie,  une  hépatite  diffuse  le  plus  souvent  (Gaillard, 
Talamon,  etc.). 

i"  L'intensité  de  la  dégénérescence  qui,  en  huit  Jours,  a 
atteint  la  moitié  du  parenchyme  hépatique,  et  qui  est  telle 
que  ce  cas  pourrait  être  classé  dans  la  catégorie  des  ictères 
graves. 

3°  La  localisation  particulière  de  la  dégénérescence  qui  est 
différente  de  ce  qu'on  observe  habituellement  dans  les  mala- 
dies infectieuses.  L'hépatite  aiguë  dilTuse  dont  Gastou  a 
montré  l'existence  dans  les  infections  se  caracLérise  en  effet 
par  une  inflltration  embryonnaire  diffuse  des  espaces  portes 
et  des  capillaires,  par  une  phlébite  porte  et  sus-hépatique,  par 
des  altérations  cellulaires  variées  (proliférations,  dégénéres- 
cences), et  dans  la  majorité  des  cas  parune  néoformation  de 
canalicules  biliaires.  Pilliet,  dans  deux  cas  de  pneumonie 
biliaire,  a  décrit  des  altérations  nécrobiotiques  des  cellules  du 
foie,  réunies  en  foyers  circonscrits  ou  en  foyers  périvascu- 
laires,  et  dont  le  maximum  se  montrait  autour  des  espaces 
portes. 

Ici  au  contraire,  nous  voyons  la  périphérie  de  l'espace  porte 
relativement  respectée,  alors  que  tout  le  reste  du  lobule  est 
fortement  atteint  ;  il  n'y  a  pas  de  nodules  infectieux  circons- 
crits, pas  de  nêoformation  de  canalicules  biliaires,  les  espaces 
portes  sont  rarement  infiltrés,  et  les  vaisseaux  sanguins  & 
peu  près  intacts.  Il  existe  une  tuméfaction  trouble  des  cellu- 
les hépatiques  aboutissant  k  une  nécrobiose,  à  une  mort  sur 
place  de  l'élément  noble,  et  le  pigment  biliaire  infiltre  forte- 
ment les  cellules  de  la  zone  intermédiaire  dans  le  lobule. 

4°  Il  est  impossible  d'admettre  dans  ce  cas  que  l'infection 
hépatique  soit,  comme  dans  les  cas  habituels,  d'origine  in- 
testinale ;  ce  ne  sont  ni  les  radicules  portes,  ni  l'artère  hépa- 
tique qui  ont  apporté  le  pneumocoque.  L'examen  histologique 
nous  pousse  k  admettre  au  contraire  qu'il  est  parvenu  au  foie 
par  les  veines  sus-hépatiques  dilatées  et  dont  le  sang  avait 
peine  à  se  déverser  dans  le  cceur  à  cause  de  la  gène  circula- 
toire considérable  causée  pnr  la  péricardite.  D'ailleurs  l'exa- 
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men  bactériologique  du  sang  nous  a  montré  la  présence  dn 
pneumocoque. 

Il  semble,  en  résumé,  qu'il  y  ait  deux  modes  possibles  d'in- 
Tection  du  foie  dans  la  pneumonie:  1"  l'infection  d'origine 
intestinale,  simple  coïncidence  favorisée  par  l'augmentation 
de  virulence  des  microbes  de  l'intestin  et  la  diminution  de  la 
résistance  des  cellules  hépatiques  sous  l'influence  des  toxines 
pneumoniques  ;  elle  est  apportée  par  la  veine  porte  ;  âi^rin- 
fection  d'origine  septicémique  qui  se  produit  seulement  au 
cours  des  pneumonies  graves,  lorsque  le  pneumocoque  sort 
de  son  foyer  pulmonaire  pour  se  généraliser  ;  il  arrive  au 
foie  par  l'artère  hépatique  ou  les  veines  sus-hépatiques.  Dans 
notre  cas,  il  est  probable  que  la  péricardite  purulente,  parla 
gène  qu'elle  apportait  dans  la  circulation  veineuse,  par  la 
stase  sanguine,  l'augmentation  de  pression,  et  la  dilatation 
des  veines  sus-hépatiques  a  favorisé  l'infection  sanguine  ré- 
trograde et  la  localisation  des  lésions  au  centre  du  lobule. 

A  n'en  juger  que  par  la  disposition  des  lésions  au  centre 
du  lobule,  on  croirait  avoir  affaire  k  un  foie  cardiaque  ;  mais 
la  rapidité  avec  laquelle  se  sont  produites  les  lésions,  et  le 
degré  qu'elles  ont  atteint  ne  peuvent  s'expliquer  que  par 
l'hypothèse  d'une  infection.  Les  troubles  cardiaques  ont 
amené  la  localisation  des  altérations  histologiques,  l'infection 
explique  leur  nature.  Il  s'agit  donc  en  somme  d'une  lésion 
hépatique  mixte,  d'un  foie  cardio-infectieux. 

Fibrome  tuberculeux  d'une  gaine  synoviale  digitale,  par 
L.  Lapeyre,  chirurgieu  des  hOpilaux  deTours,  et  M.  Labbë,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  tumeurs  fibreuses  des  gaines  synoviales  ne  sont  pas 
des  plus  fréquentes.  Les  classiques  n'en  rapportent  qu'un 
petit  nombre  d'observatioa8(Notla,  Nélaton,  Jacobson,  Gross, 
0.  de  Pezzer).  Ce  sont,  au  point  de  vue  bistologique,  tantAt 
des  fibromes  simples,  tantAt  des  tumeurs  fibro-cartilagineu- 
ses;  le  fibrome  tuberculeux,  constituant  une  véritable  tumeur, 
au  sens  propre.de  ce  mot,  n'avait  pas  encore  été  signalé. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  un  exemple  que 
nous  venons  rapporter  à  la  Société. 

11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  22  ans,  d'asseï  bonne  apparence,  mais 
sujette  à  des  bronchites  répétées,  et  possédant  ft  la  ri*gion  soub- 
maxillaire  droite  une  cicatrice  d'abcts  iroid  survenu  pendant  l'ado- 
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lescence.  Cette  jeune  fille  n'a  jamais  eu  d'hémoptysie  et  ne  présente 
à  l'auscultAtion  aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle  vint  con- 
sulter pour  une  tumeur  occupant  la  face  palmaire  du  médius  droit  au 
niveau  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange.  Cette  tumeur 
semblait  avoir  débuté  six  mois  auparavant  ;  mais  depuis  trois  ou  qua* 
tre  mois  la  gSne  de  la  flexion  augmentait,  et  la  tumeur  grossissait  ; 
elle  t'iail  d'ailleurs  indolente  et  ne  gênait  que  par  son  volume. 


A  rèxamen,  on  constaU  une  tumeur  dure,  irrégulière,  du  volume 
d'une  noisette,  un  peu  allongée  dans  le  sens  de  la  phalange.  On  eût 
pu  croire  au  premier  abord  à  une  tumeur  à  point  de  départ  osseux, 
mais  une  étude  plus  attentive  démontra  qu'elle  n'avait  aucune  con- 
nexion avec  la  pnalange  et  qu'elle  s'était  développée  dans  la  gaine 
synoviale  digitale. 

Au  moment  de  l'opératioa,  l'incision  de  la  synoviale  mit  à  nu  une 
tumeur  reposant  sur  le  tendon  Qécbisseur,  un  peu  excavée  à  son  ni- 
veau et  ayant  un  point  d'attache  sessile  sur  la  synoviale.  Pas  de  li- 
quide dans  la  synoviale,  pas  de  grains  rizirormes,  pas  de  granu- 
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lations  ;  aspect  abBOlument  normal  de  la  séreuse.  La  synoviale  fut 
reconstituée  et  Euturëe  aprës  ablation  de  la  petite  tumeur.  La  guërisoD 

se  fit  par  première  intention. 

L'dipecl  macTOtcopique  eslabsolument celui  d'une  tumeurfibreuse; 
pas  de  pédicule,  forme  ovalaire,  une  rainure  pour  le  lehdon,  quel- 

3ues  irréRularités  de  la  surface  regardant  la  peau,  A  la  coupe,  on 
isLLna;ue  deux  zones  ;  une  coque  nbreuse  très  dtense,  une  partie 
centrale  ayant  une  consistance  un  pi'U  moins  dure,  un  aspect  plus 
homogène. 

Les  antécédents  scrofuleux  de  la  malade  ayant  fait  son^r  à  la 
tuberculose,  un  fragment  de  tumeur  trituré  fut  inoculé  dans  le  péri- 
toine d'un  cobaye  sain.  Quinze  jours  après  le  cobaye  maigrit  el  qua- 
rante jours  après  il  mourut  avec  de  la  péritonite  Ëus-héf«tique  et 
des  tubercules  contenant  des  bacilles  colorables  dans  le  foie. 

ËXAUBN  HisiOLOOiQUB.  —  La  tumeur  est  formée  de  faisceaux  de 
tissu  conjonclif,  coupés  les  uns  longitudinale  ment,  les  autres  Irans- 
versalemenl,  comme  dans  loule  tumeur  fibreuse.  Ce  tissu  conjonctif 
est  assez  riche  en  noyaux  cellulaires  allongés.  En  certains  pomts  le 
tissu  fibreux  est  moins  riche  en  cellules  ;  on  voit  de  gros  faisceaux 
séparés  par  quelques  cellules  plates  ;  c'est  du  wai  tissu  fibreux 
comme  on  en  trouve  dans  les  tendons. 

En  d'autres  points,  le  tissu  conjonctif  est  infiltré  par  une  sorte 
d'œdème  incolore  et  dissocié  en  faisceaux  et  en  fibrilles  anastomo- 
sées, à  la  surface  desquelles  sont  appliquées  des  cellules  plates. 

Au  milieu  du  tissu  fibreux  se  voient  des  éléments  tuberculeux. 
Ce  sont  des  cellules  géantes,  elliptiques,  contenant  un  grand  nom- 
bre de  noyaux,  et  séparées  du  tissu  environnant  par  un  espace  clair, 
étroit,  contenant  quelques  rares  cellules  épithélioïdes  el  cellules 
rondes.  Les  cellules  géantes  sont  réunies  par  amas  de  4  ou  5  el  sé- 
parées les  unes  des  autres  par  des  travées  conjonctives.  Ce  sont,  en 
somme,  des  follicules  tuberculeux  très  airopniés.  étouffés  par  le 
tissu  fibreux  qui  les  enserre.  Il  nous  a  été  impossible  d'y  colorer  des 
bacilles  de  Kocb. 

Les  vMsseaux  sont  peu  abondants  ;  on  voit  sur  la  coupe  une  ou 
deux  petites  artérioles  et  quelques  capillaires  qui  sont  comme  creu- 
sés au  sein  du  tissu  fibreux. 

RfiFt,BxioNs.  —  Il  s'agit  donc  là  d'une  variété  particulière  de 
tuberculose  des  gaines  synoviales,  distincte  de  la  synovite 
fongueuse  et  de  la  synovite  à  grains  riziformes.  C'est  un  véri- 
table mode  de  guérison  de  la  tuberculose,  dans  lequel  les 
follicules  ont  été  étouffés  par  le  développement  exubérant  du 
tissu  fibreux. 

Cette  forme  est  à  rapprocher  des  tumeurs  blanches  flbro- 
plastiques  à  évolution  très  lente,  décrites  par  Nicaise,  et  de 
certaines  manifestations  de  la  tuberculose  des  bovidés  ;  nous 
voulons  parler  des  véritables  tumeurs  tuberculeuses,  parfois 
pédiculées,  h  évolution  fibreuse  ou  calcaire,  qu'on  retrouve 
sur  les  séreuses  de  ces  animaux. 
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Il  est  k  remarquer  que  c'est  particulièrement  au  niveau  des 
séreuses  que  le  tubercule  subit  l'évolution  scléreuse. 

Peut-être  un  certain  nombre  de  tumeurs  fibreuses  sous- 
péritonéales  ont-elles  une  origine  analogue  que  l'on  pourrait 
démontrer  par  l'inoculatiOD  au  cobaye  et  la  multiplicité  des 
coupes  histologiques.  Eu  effet  "  le  fibrome  apparaît,  suivant 
Delbet,  comme  une  réaction  d'ordre  banal  qui  peut  être  en- 
gendrée par  tous  les  agents  irritatifs  »  tels  que  les  trauma- 
tismes  uniques  ou  répétés  et  même  les  injections  par  les 
microbes  pyogènes  (Walther). 


Fibrome  sons-péiltoiiéal  pédioolé  i  pédicule  tordu.  ~ 
Kyste  de  Tovaire,  par  leTl'  Dblaunay,  ancien  interne  des  hô- 
pitaux. 

J'apporte  à  la  Société  une  pièce  anatomique  provenant 
d'une  femme  opérée  dans  le  service  du  D'  Péan.  Il  s'agit  d'un 
fibrome  sous-péritonéal  k  pédicule  tordu.  Ce  cas  nous  a  paru 
intéressant  non  seulement  k  cause  de  sa  rareté,  mais  aussi 
parce  qu'il  est  pour  ainsi  dire  la  réédition  à  peu  près  exacte 
de  celui  communiqué  h  l'Académie  par  M.  Scbwartz  il  y  a 
quelques  jours. 

Voici  l'histoire  de  la  malade  : 

Mme  G.  J,..,  flg^e  de  -44  ans,  fntre  le  1"  décembre  1896  dans  le 
service  du  D'  Péan,  salle  3,  lit  n»  23.  —  Nous  ne  relevons  rien  de 
particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Comme  antécédents 

Ecrsonnels  nous  notons  l'apparition  des  règles  à  l'Age  de  13  ans. 
es  dernières  sont  d'une  durée  et  d'une  quantité  normales,  mais  dou- 
loureuses et  irréguii  ère  s  en  ce  sens  quelles  surviennent  toujours 
avec  5  ou  6  jours  d'avance,  —  Mariée  à  26  ans,  pas  d'enfants,  pas 
de  fausses  couches. 

Il  y  a  4  ans  les  règles  devinrent  plus  irrégulières,  et  assez  souvent 
la  màlnde  constata  des  relards  de  2  et  3  mois.  .\  tel  point  qu'à  une 
époque  elle  crut  être  enceinte,  car  elle  remarqua  en  outre  une  légère 
augmentation  de  volume  du  ventre. 

Jusqu'à  il  y  a  2  ans  rien  de  particulier  à  signaler  ;  mais  alors  ap- 
parurent des  douleurs  abdominales  sans  localisation  bien  spéciale, 
surtout  accentuées  au  moment  des  règles  et  survenant  par  crises  pen- 
dant les  périodes  in  le  rmen  s  truelles. 

Il  y  a  20  jours,  sans  cause  appréciable,  la  malade  fut  prise  de  vio- 
lentes doulpTirs  dans  la  fosse  iliaque  droite  accompagnées  de  vomis- 
sements, de  ballonnement  du  ventre  et  de  fièvre.  On  porta  le  dia- 
gnostic d'appendicite  et  pendant  15  jours  elle  garda  te  lit.  Peu  il 
peu  les  phénomènes  «gus  s'amendèrent  et  c'est  à  ce  moment  que 
nous  l'examinons. 

Le  venlre  est  légèrement  ballonné,  sensible  à  la  pression  dans  la 
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fosse  iliaque,  droite  mais  parfaitemenl  dépressible.  Nous  constatons 
à  ce  niveau  et  profondément  située  iiae  tumeur  relalivement  volu' 
mineuse,  de  forme  allongée,  immobile,  douloureuse,  rénilente  et 
pouvant  facilement  en  imposer  pour  un  cœcum. 

Au  toucher  vaginal  nous  trouvons  un  utérus  de  volume  normal, 
légèrement  dévie  à  gauche  et  peu  mobile.  Dans  le  cul-de-sac  laté- 
ral gauche  rien  de  particulier. 

Dans  le  cul-de-sac  droit  ru  contraire  nous  trouvons  une  tumeur 
du  volume  du  poing,  très  adhérente  aux  parois  pelviennes  et  à  l'u- 
térus. Par  le  palper  bimanuel  on  sent  que  les  mouvements  commu- 
niqués à  la  tumeur  sont  nettement  transmis  à  l'ulérus  el  qu'elle  dé- 
borde le  fond  de  ce  dernier  d'environ  trois  travers  de  doigt.  Sa  con- 
sistance est  ferme,  mais  dépressible.  Le  cul-de-sac  postérieur  est 
rempli  par  une  tumeur  paraissant  se  continuer  avec  la  tumeur  laté- 
rale, mus  donnant  une  sensation  de  fluctuation  très  nette.  On  porte 
le  diagnostic  de  fibrome  utérin,  mais  en  faisant  des  réserves  sur  la 
possibilité  d'un  Kros  pyosalpinx. 

En  raison  de  T'é  levai  ion  de  la  tumeur  du  côté  de  l'abdomen  on  se 
décide  &  pratiquer  la  laparotomie. 

L'opération  a  lieu  le  7  décembre  1 
on  trouve  une  tumeur  située  au  nivt 
son  aspect  est  verdàtre,  l'épiploon  est  très  adhérent  sur  toute  sa 
surface,  elle  est  fluctuante  et  offre  absolument  l'aspect  d'un  kyste 
de  pédicule  tordu.  On  fait  une  ponction  qui  ne  donne  issue  h  aucun 
liquide.  On  la  libère  alors  de  ses  adhérences  el  on  constate  qu'elle 
est  reliée  à  la  corne  utérine  par  un  pédicule  long  d'environ  1  cm.  1/2 
implanté  un  peu  au-dessoua  et  en  avant  de  la  trompe  et  tordu  sur 
son  axe  d'environ  trois  quarts  de  spire.  Le  pédicule  est  lié,  sectionné 
et  la  tumeur  enlevée,  on  s'aperçoit  alors  qu'il  existe  plus  profondé- 
ment une  autre  tumeur  qui  n'est  autre  chose  qu'un  kyste  de  l'ovaire 
du  volume  des  deux  poings.  On  l'enlève  à  son  tour  el  le  ventre  est 
formé  par  tj^is  étages  de  suture  en  surjet. 

L'aspect  de  la  tumeur  solide  rappelle  celui  du  rein  ;  l'extrémilé  su- 
périeure est  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'inférieure  ;  sa  forme 
est  allongée  et  on  comprend  qu'elle  ait  dd  à  un  examen  superficiel 
en  imposer  pour  un  ccecum.  Le  pédicule  est  situé  dans  la  concavité. 

A  la  coupe,  on  constate  qu'il  s'agit  d'un  fibromyome  avec  hémor- 
rha^e  interstitielle  abondante. 

La  torsion  du  pédicule  dans  les  fibromes  sous-périlonéaux  pédicu- 
les est  un  fait  asseï  rare  pour  celte  raison  qu'en  général,  ces  pédi- 
cules sont  gros  el  courts  ;  de  telle  sorte  que  c'est  plutôt  l'existeace 
d'un  pédicule  susceptible  d'ËIre  tordu  qui  constitue  la  rareté  de  cette 
complication.  Mais  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  pédicule 
assez  long  el  assez  mince,  c*est-fi-dire  dans  des  conditions  telles  que 
la  torsion  est  possible,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  tu- 
meur analogue  à  toutes  les  tumeurs  pédiculées  kystiques  ou  non. 
Que  pour  une  raison  quelconque  la  position  de  la  tumeur  vienne  à 
changer  (et  dons  le  cas  particulier,  le  développement  d'un  kj-ste  de 
l'ovaire  au-dessous  el  en  arrière  de  la  tumeur  a  certainement  été  la 
cause  de  la  torsion  du  pédicule),  qu'une  bride  vienne  enserrer  le 
pédicule,  en  un  mot  que  la  circulation  dans  le  pédicule  vienne  à  être 
mterrompue  et  nous  assisterons  à  toute  la  série  des  phénomènes 
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hëmorrhagiques  et  inflammatoires  caractérisant  cette  complicalioa 
de  ces  sortes  de  tumeurs,  phénomènes  qui  présenleronl  une  évo* 
lulion  aiguë  ou  chronique  suivant  que  la  circulation  aura  été  inter- 
rompue d'une  façon  brusque  ou  lente. 

Quant  à  la  llucluation  si  manifeste  que  l'on  a  constatée,  nous  ne 
croyons  pas  qu'elle  soit  due  à  la  torsion  du  pédicule.  Il  nous  a  été 
donné  en  effet  de  voir  5  cas  de  grosses  tumeurs  fibreuses  pédicu- 
tées,  et  dans  lesquelles  la  fluctuation  élait  si  nette  que  le  dia^ostic 
de  kyste  a  presque  toujours  été  porté.  Et  lors  même  que  la  tumeur 
était  enlevée,  il  était  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d'af- 
firmer l'existence  d'une  tumeur  solide  ou  liquide.  Nous  croyons  aue 
dans  ces  cas,  la  fluctuation  est  due  précisément  au  pédicule,  et  plus 
la  tumeur  sera  grosse  elle  pédicule  mince,  plus  la  sensation  de  flot 
sera  manifeste.  Dans  ces  sortes  de  tumeur,  ta  circulation  est  en  eflet 
eénée,  la  périphérie  s'œdémalie,  le  ventre  se  ramollit,  et  on  se  trouve 
dans  des  conmtions  telles  que  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  vient 
tout  naturellement  à  l'espnl  ;  surtout  si  l'on  ajoute  que  dans  ces  cas, 
les  hémorrhagies  font  le  plus  habituellement  défaut. 

Il  est  également  une  autre  considération  sur  laquelle  il  n'est  pas 
inutile  d'insister  :  c'est  la  facilité  de  ces  opérations,  de  telle  sorte 
que  l'on  pourrait  dire  que  plus  l'erreur  de  diagnostic  aura  été  com- 
plète, plus  l'extraction  de  la  tumeur  sera  facile  et  cela  précisément 
parce  que  le  pédicule  sera  petit.  Nous  lùssons  bien  entendu  de  c6té, 
tes  cas  où  des  adhérences  ou  le  développement  rélro-péritonéal  de 
la  tumeur  peuvent  compliquer  l'intervention. 

Examen  histolog[que  par  M.  A.  H.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de 
cliniq^ue  chinirgicale  de  la  Charité.  —  Sur  les  coupes  colorées  àla 
thionine,  on  constate  que  le  fibrome  est  absolument  gorgé  de  sang. 
En  certains  points,  on  rencontre  des  tourbillons  de  fibres  muscu- 
laires lisses  encore  reconnaissables.  En  certains  autres,  on  ne  voit 
que  des  zones  d'apoplexie  intense,  dissociant  complètement  le  tissu 

E réexistant.  Les  sinus  veineux  de  la  coque  du  fibrome  sont  throm- 
Qsés  et  remplis  de  librine  en  voie  d'organisation. 
La  trame  de  la  tumeur  et  ces  mêmes  sinus  contiennent  une  quan- 
tité énorme  de  leucocvtes  et  de  cellules  fixes  chargées  de  granula. 
tions  irrégulières  de  pigment  jaune  brun,  d'origine  bématique. 

En  réBumi,  il  existe  une  congestion  veineuse  intense  avec  throm- 
bose des  sinus  périphériques  de  la  coque  du  fibrome  et  véritable  apo- 
plexie du  fibrome  lui-même,  avec  destruction  de  ses  éléments  pro- 
pres et  transformation  pigmentaire  du  sang  épanché,  ce  qui  montre 
qu'il  manquait  de  voies  de  retour  et  de  moyens  rapides  de  régression. 


Lithiase  biliaire.  —  Obstruction  au  canal  oholédoqne.  — 
Aneiocbolite  Bappnrée.  —  Rupture  dn  canal  hépatique, 

par  M.  VeRHoneL,  interne  des  hôpitaux. 

Je  demande  à  la  Société  la  permission  de  revenir  avec  que  I- 
ques  détails  sur  la  communication  que  j'ai  eu  l'honneur  de 
lui  faire  k  la  séance  précédente. 
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Le  10  novembre  1896,  une  femme  de  41  ajis  enlre  à  l'HAlel-Dieu, 
salle  Si-Martine,  dans  le  service  de  M.  ie  professeur  Comil, 

Les  antécédents  hirédilaires  ne  présnnlent  aucune  particularité 
inléreasante  ;  le  père  et  la  mère  ont  succombé  à  un  fig-e  avancé  de 
maladies  restées  inconnues  à  la  malade.  Elle-même  a  toujours  élé 
bien  portante  jusqu'à  ces  dernières  années.  Il  y  a  cinq  ans,  éclala 
la  première  colique  bépatique.  Les  douleurs  durèrent 6 à7  heures  et 
l'iclëre  disparut  aprèsS  &  lOjours  :  Irois  nouvelles  crises  prëcëdèrenl 
celle  qui  amena  la  malade  à  PhOpital. 

Les  crises  antérieures,  rapporte  la  malade,  s'accompagnËrent  tou- 
jours d'iclère,  et  à  chaque  rechute,  la  jaunisse  persislail  un  plus  grand 
nombre  de  jours  :  ^  la  1"  crise,  l'ictère  disparut  en  8  jours  ;  à  la  4', 
il  dura  3  semaines  à  peu  près. 

Le  3  novembre  survient,  en  partaile  santé,  une  nouvelle  colique 
avec  tous  ses  symptilmes  classiques  :  les  douleurs  furent  intenses 
pendant  6  heures;  l'ictère  survint  et  pendant  8  jours,  la  malade 
garde  le  litcbczelle. 

Le  10.  —  Elle  entre  à  l'Hûtel-Dieu.  C'esl  une  femme  notablement 
amaigrie  ;  l'aspect  de  la  face  révèle  une  affection  abdominale  intense  : 
elle  a  un  faciès  caractéristique  ;  les  yeux  sont  excavés,  les  narines 

F incées,  la  voix  est  couverte,  cassée,  sans  qu'il  y  ait  de  lésions  de 
airi ère-gorge.  Les  forces  sont  très  diminuées,  la  marche  esl  diffi- 
cile. Les  téguments  sont  fortement  teintés  par  la  bile,  et  l'urine  pré- 
sente la  réaction  de  Gmelin  d'une  manière  intense. 

L'examen  des  oraanes  ne  révèle  rien  de  particulier  du  cOlé  du 
poumon.  Le  cœur  bal  rapidement,  le  pouls  est  k  110,  Le  foie  n'esl 
pas  douloureux,  mais  assez  volumineux  :  il  dépasse  le  rebord  costal 
de  3  travers  de  doigt. 

La  palpation  abdominale  ne  révèle  pas  une  sensibilité  exagérée. 
La  température  esl  fi  38"  ;  la  langue  est  sèche,  dure  el  noire.  Déjd, 
en  raison  de  l'état  de  la  langue,  de  la  température,  du  pouls,  de 
l'é lai  général,  il  y  a  lieu  de  songer  à  l'infection  secondaire. 

Les  jours  suivants  cette  hypothèse  se  confirme. 

Les  forces  diminuent  de  plus  en  plus  :  la  température  atteint  39" 
le  soir,  revient  à  37»  le  matin  :  la  langue  est  complètement  voilée  ; 
mais  à  aucun  moment  la  palpation  du  ventre  n'esl  douloureuse  ;  les 
voies  digeslives  remplissent  mal  leurs  fonctions;  le  lait  donné 
d'une  manière  exclusive  n'est  pas  toujours  supporté  ;  les  vomisse- 
ments sont  asseï  tréquenls  ;  les  selles  sont  décolorées  ;  dans  les 
derniers  jours  de  la  vit»  survient  de  la  diarrhée  ;  le  pouls  est  tou- 
jours entre  110  el  120. 

Pas  d'albuminurie. 

Le  2  décembre  la  malade  succombe. 

Autopsie  pratiquée  36  heures  après  la  mort. —  L'examen  du  cœur, 
des  poumons,  des  cenires  nerveux  ne  révèle  aucune  lésion.  Les  reins 
sont  gros,  avec  une  coloration  blanchâtre  de  la  lone  corticale.  .\ 
l'ouverture  de  l'abdomen  le  foie  se  montre  volumineux  ;  lorsqu'on 
soulève  son  bord  antérieur,  on  aperçoit  de  chaque  côté  du  paquet 
hilaire  du  pus  jaune  verdfltre  très  épais  ;  la  péritonite  supputée  est 
toul  à  fait  limitée  à  cette  région  par  des  adhérences  nombreuses  el 
la  grande  cavité  périlooéate  esl  intacte.  Toutes  choses  en  place,  le 
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palper  révèle  une  vësicule  remplie  de  calculs.  Le  cholédoque  est 
transforme  en  un  canal  ric^ide  au  calibre  d'un  fort  pouce  dans  toute 
son  étendue  :  la  rigidité  tient  à  une  série  de  calculs  qui  se  touchen  t 
loua  pour  former  une  chaîne  continue  de  l'intestin  au  point  de 
rencontre  du  canal  cyatique  avec  l'hépatique.  Ces  deux  derniers 
canaux  De  contiennent  pas  de  calculs.  Le  cholédoque  noniialement 
chemine  dans  une  certaine  étendue  aux  cOtés  de  l'intestin  :  dans 
cette  observation,  par  suite  de  son  accroissement,  il  arrive  au  cont&ct 
de  l'intestin  et,  dans  une  longueur  de  4  centimètres  à  peu  près,  il 
a  contracU  avec  lui  une  adhérence  intime.  On  ouvre  I  estomac  et 
on  prolonge  l'incision  sur  tout  le  duodénum  jusqu'à  l'ampoule  de 
Vater. 

Dans  une  longueur  de  deux  centimètres  au-dessous  de  la  saillie  in- 
testinale formée  par  cette  ampoule,  se  voit  une  ulcération  irrégulière, 
suppurante,  à  bords  irréguliers,  réunis  par  des  brides  ;  l'accolement 
du  cholédoque  et  de  l'intestin  avait  abouti  dans  U  moitié  de  son  éten- 
due à  l'une  des  parois  et  à  la  communication  directe  des  deux  cavités  : 
cependant  la  pression  sur  la  vésicule  biliaire  n'amenait  aucun  liquide 
daoE  l'intestin  ;  les  8  fi  10  calculs  contenus  dans  le  cholédoque  obs- 
truaient complètement  la  caviU  de  ce  canal  ;  à  travers  les  brides  irré- 
gulières qui  s'étendent  d'un  bord  à  l'autre  de  l'ulcération  cholédo- 
inlestinale,  les  calculs  derminaux  se  voient  parfaitement  ;  l'ouverture 
du  cholédoque  met  en  liberté  des  calculs  de  volume  à  peu  près  égal, 
allongés,  cylindroïdes,  du  volume  du  pouce  à  peu  près;  ceux  de  la 
vésicule  sont  plus  petits.  Il  existe  une  angiocholite  suppuréc  intense 
qui  remonte  juscjue  dans  les  ramifications  ultimes  du  système  biliaire  : 
la  coupe  du  foie  montre  un  parenchyme  verdùtre,  une  dilatadon 
considérable  de  tous  les  canaux  biliaires  qui  sont  pour  la  plupart 
remplis  de  pus  ;  le  canal  hépatique,  dans  le  point  où  ses  deux  bran- 
ches convergent  pour  former  le  tronc,  est  non  seulement  rempli  de 
pus,  mais  bugne  dans  la  petite  collection  purulente  qui  avait  été 
vue  dès  l'ouverture  de  l'abnomen  ;  au-dessous  du  bord  tranchant,  un 
stylet  introduit  avec  précaution  dans  le  cholédoque  vidé  de  ses  cal  ■ 
culs,  remonte  dans  le  canal  bépaliuue  absolument  vide  de  concré- 
tions et  dans  le  point  qui  correspond  k  la  collection  purulente,  il  res- 
sort à  travers  la  paroi  :  le  processus  inflammatoire  de  l'intection 
calculeuse  est  arrivé  à  amener  en  outre  l'angiocholite  supputée,  la 
rupture  du  canal  et  une  péri-hépalile  suppures  sous-hépatique. 


ËpithâUoma  primitif  de  la  vâsicole  biliaire. 

MM.  Abcmahbaud  et  WEiriBEna  présentent  un  épilhélioma  primitif 
de  la  vésicule  biliaire  qu'ils  ont  trouvé  chez  une  femme  de  soîxante- 

La  vésicule  biliaire,  à  la  lumière  très  rétrécie  et  remplie  de  cal- 
culs, a  parois  très  épaisses,  est  le  point  de  départ  d'une  tumeur 
blanchfllre,  grosse  comme  une  petite  orange,  et  s'enfnnçant  dans  le 
parenchyme  hépatique.  Pas  dp  noyaux  métastatiques  dans  le  foie 
augmenté  de  volume  et  gorgé  de  bile,  I^e  canal  cholédoque  est  obs- 
trué et  englobé  dans  la  masse  cancéreuse. 
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Comme  phénomènes  cliniquee,  )a  mdade  a  è.ié  toujours  bien  por- 
tante, jusqu'à  il  y  a  Irois  mois,  date  d'apparition  de  l'ielère  quia 
persiBlé  juscju'à  la  mort,  avec  selles  di!colorëes. 

La  palpatiou  était  à  pçtue  douloureuse,  et  on  trouvait,  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire,   une  petite  masse  dure. 


Séance  du  18  décembre  1896. 
Prssidbncb  db  m.  Cobnil 


Varioocile  ntéro-orailsn,  par  Henri  Herbet, 

interne  des  hOpitauK. 

La  remme  P...,  âgée  de  34  ans,  entrée  le  4  décembre  1896,  hôpi- 
tal Tenon,  salle  Richard  Wallace,  n"  7,  service  du  D'  G.  Marchant, 

Le  lundi  1"  décembre,  dans  la  soirée,  celte  femme  fut  prise  asseï 
brusquement  de  douleurs  dans  le  ventre  qui,  siégeant  d'abord  du 
côté  çauche,  ne  tardèrent  pas  à  se  généraliser  à  tout  l'abdomen. 
Depuis  ce  moment,  arrêt  complet  des  gaz  et  des  matières.  Elle  en- 
Ire  le  jeudi  3  dans  la  soirée  à  l'hôpital  Tenon.  Syndrome  complet 
de  l'obstruclion  intestinale,  ventre  ballonné,  vomissements  fécaJoî- 
des,  pouls  petit,  rapide,  température  37*.  L'état  général  est  encore 
assez  bon.  La  malade  répond  bien  aux  Questions  qu'on  lui  pose  et 
on  apprend  qu'il  va  4  ans,  elle  a  déjà  été  soignée  à  l'hôpital  Tenon 
pour  une  péritonite  qui  semble  avoir  été  causée  par  une  poussée  de 
salpingite  gauche. 

Cette  femme  a  eu  deux  enfants. 

On  ne  trouve  rien  au  niveau  des  orifices  herniaires  ordinaires  ;  le 
toucher  vaginal  est  difficile  ;  l'ulérus  est  un  peu  abaissé. 

Le  lendemain  malin,  laparotomie.  Ether. 

Longue  incision  sous-ombilicale.  Comme  on  avait  constaté  une 
légère  submatilé  à  droite,  ou  va  voir  tout  d'abord  de  ce  côté  ;  on 
ne  trouve  rien  :  l'appendice  est  sain. 

Du  côté  gauche  on  trouve  des  brides  fibreuses  qui  doivent  être  la 
cause  de  l'étranglement.  De  la  région  des  annexes  part  une  première 
bride  qui  va,  d'autre  part,  s'attacher  sur  une  anse  d'intestin  grile 
et  qui,  dans  son  trajet,  croise  perpendiculairement  une  autre  anse 
de  grêle  qu'elle  étrangle.  Dès  qu'on  a  sectionné  la  bride,  l'intestin 
reprend  i  peu  près  son  calibre  normal. 

Une  seconde  bride  parlait  du  même  point  que  la  première  ;  mais 
au  lieu  de  croiser  l'anse  étranglée,  elle  s'y  attachait  dans  un  point 
voisin  du  lieu  de  l'étranglement,  et  sur  une  largeur  de  2  centimètres 
à  2  cm.  1/2. 

On  sectionne  cette  deuxième  bride  et  on  place  une  petite  suture  à 
la  soie  sur  la  surface  intestinale  qui  saigne  un  peu. 


lizecl  .y  Google 


Les  annexes  du  côlt!  ^iLudii-  présentent  un  aspect  hien  purlicu- 
lier  :  elles  sont  recouvertes  d'un  plexus  variqueux  très  développé 
qui  semble  se  continuer  avec  IVpjploon  adhérent  au  fond  de  Tuti'- 

Lii  circulalion  est  considérablement  augmentée  dans  cet  épiploon  ; 
les  veines  y  sont  volumineuses  ;  quelques-unes  onl  le  calibre  d'une 
plume  d'oiê. 

On  résèque  une  parlii'  de  l'épiploon  ;  on  extirpe  également  les 
annexes  en  faisant  un  pédicule  du  cité  de  l'ulérus  d'une  pari,  en 
plaçant  une  seconde  lî^^nlure  sur  les  veines  qui  se  prolongent  du 
eilté  de  la  paroi  externe  du  bassin,  d'autre  part. 

Les  deux  feuillets  du  ligament  large  dans  l'espace  compris  entre 
'"S  deux  ligatures,  sont  sutures  avec  quelques  fds  de  sr*- 


s  du  côté  droil  paraissent  en  non  étiit.  On  met  un  drai- 
nage à  la  Mickulicz. 


Pig.  1.    —  HoKlé  de   la  poche   enlevée   pendant  l'opêralîon.  Le  gros 
vaisseau  béant  représente  probablement  la  veine  utéro-ovarienne. 


Lft  trompe  el  l'ovmre  enlevés  paraissent  sains.  Au-dessous  de  la 
partie  interne  de  la  trompe  se  trouve  une  poche  ou  plutôt  une  moi- 
tié de  poche  qui  ressemlile  à  un  sac  anévrysnial,  k  en  juger  par  la 
consistance  de  ses  iwrois .  Un  gros  vaisseau  du  calibre  d  une  plume 
d'oie  restant  béant  à  la  coupe,  vient  s'y  jeter  il  sa  partie  externe. 

Au  moment  de  l' extirpation  des  annexes,  le  111  du  pédicule  a  été 
placé  sur  cette  poche  qui  s'est  trouvée  sectionnée  pur  le  milieu. 

De  cetle  poche  partent  de  nombreux  petits  vaisseaux  qui  vont 
vers  l'ovaire  ;  du  gros  tronc  béant  part  un  autre  petit  vaisseau  qui 
suit  le  bord  inférieur  de  la  Irorape,  ayant  le  trajet  de  l'art&re  lu- 
baire  interne. 

Dans  io  journée,  la  malade  semble  un  peu  faible  ;  elle  est  plie, 
jaune,  le  pouls  est  petit,  irrégulier,  malgré  une  injection  sous-cuta- 
née de  E300  grammes  de  sérum  artificiel.  On  craint  une  hémorrha- 
gie,  bien  que  [e  Mickulicz  soit  k  peine  teinté.  On  enlève  quelques 
rwints  de  suture  pour  regarder,  mais  loul  est  en  bon  état  ;  on  re- 
ferme immédiatement. 

Injection  inlrn- veineuse  d'un  litre  de  sérum. 

Le  pouls  se  reltve  imméiliateraeni,  lu  maliulp  si'inlilu  mieux  aller. 
Sm,  As*t.  5* 
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Le  5,  la  malade  rend  des  gai  et  quelques  matières,  elle  ne  Tomil 

Elus,  mais  !p  pouls  reste  pelil,  rapide,  irri!gulier,  respiration  riqiidp. 
'ans  la  soirée,  la  malade  es!  anmeuse,  presque  anh^lante:  elle  meurt 
brusquement  vers  10  heures  du  soir. 

Autopsie  le  2  décembre,  —  Pas  de  péritonite  :  on  voit  à  5  centi- 
mÈtres  du  circum  un  léper  rétrécissement  annulaire  de  l'iléon.  C'est 
laque  devMt  sii^ger  l'étranglement  qui  d'ailleurs  a  élébien  levé,  car 


Fig.  2.  —Vu,  veine  utirloe;  A  u,  artère  utérine;  V  u  o,  veine 
utéro-orarienne  ;  u  r,  iiretére. 

les  çaï  el  matières  cheminent  facilement  au  niveau  de  ce  point  ré- 
tréci. Le  point  où  s'allachnil  la  bride  cause  de  l'étranglement  était 
situé  un  |>eu  plus  loin  sur  l'iléon,»  50  centimètres  environ  du  caecum. 

Les  [tournons  sont  fortement  congestionnés  dans  leurs  2/3  infé- 
rieurs. Les  autres  organes  sont  sains. 

Nous  avons  enlevé  l'utérus  et  ses  annexes  et  la  dissection  nous  a 
montr.'  que  )a  poche  sectionnée  n'est  pus  un  anévrysme  comme  on 
pouvait  le  croire  de  prime  îibord,  mais  un  carrefour  où  viennent  abou- 
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lir  des  veines  exlrémemenl  dilatées  venues  de  i'ulérus  et  de  l'ovaire. 

Du  cdlé  de  l'ovaire  (gauche)  lee  nombreux  paquets  veineux  situés 
dans  l'aileron  de  k  trompe  se  rësument  en  deux  troncs  qui  ont  pres- 
que le  volume  d'une  humérale. 

Le  long  du  corps  de  I'ulérus,  les  veines  sont  énormes,  elles  s'in- 
triquenl  les  unes  dans  les  autres  formant  un  plexus  très  difficile  à 
disséquer,  à  cause  du  tissu  cellulaire  résistant  qui  les  fait  adhérer 
entre  elles. 

En  bas,  ces  veines  s'unissent  aux  veines  du  col  pour  former  deux 
gros  troncs  oui  suivent  l'artère  utérine. 

En  haut,  elles  se  jettent  dans  cette  espèce  de  poche  dont  nous 
avons  parlé  et  qui  a  le  volume  d'une  assez  grosse  noix. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  de  celle  poche  a  montré  qu'elle 
avait  bien  la  structure  d'une  veine.  Les  vaisseaux  veineux  dans  le 
voisinage  du  fond  de  l'utérus  portent  des  traces  d'inllammation  an- 

Du  cûté  droit,  les  veines  sont  aussi  très  développées,  moins  cepen- 
dant que  du  côté  gauche.  Eltrs  ne  forment  pas  de  rendez-vous  vei- 
neux près  de  la  corne  utérine.  La  trompe  et  l'ovaire  sont  sains. 

IUflbiion^,  —  Le  varicocèle  pelvien  n'est  pas  très  rare, 
mais  il  est  rarementaussi  développé  que  dansle  cas  que  nous 
préseatoas. 

Jamais  on  D'à  signalé  la  présence  d'une  poche  veineuse  à 
parois  résistantes,  comme  celle  que  nous  avons  rencontrée. 
Le  varicocèle  avec  épalssissement  des  parois  est  rare,  d'après 
Coë. 

Quant  k  la  cause,  faut-il  avec  Coë  regarder  les  adhérences 
voisines,  qui  dans  ce  cas  particulier  avaient  causé  l'étrangle- 
ment, comme  ayant  entravé  la  circulation.  Nous  ne  le  pen- 
sons pas,  car  les  annexes,  avons-nous  dit,  ne  présentaient 
aucune  lésion. 

Nous  préférons  admettre  l'hypothèse  d'une  ancienne  phlé- 
bite utérine  qui,  prédominant  à  gauche,  aurait  été  prise  autre- 
fois pour  une  salpingite  et  aurait  causé  elle-même  la  forma- 
tion d'adhérences. 


Hènlneitfl  chronique.    —   Dégdnérescenoe  des  capsules 
surrénales  avec  absence  de  pigmentation,  par  E.  Lefas. 

A  l'autopsie  d'un  homme  d'une  soixantaine  d'années,  décédé  dans 
le  service  de  notre  mafire  M.  Klippel  à  l'hi^pital  Lnénnec,  on  trouva 
des  capsuUs  surrénales  très  hypertrophiées  :  ces  organes,  légère- 
ment adhérents  aux  tissus  voisins,  avaienL  abandonné  leur  position 
supra-rénale  :  la  gauche  surtout  présentait  un  degré  très  marqué 
de  ptôse  et  pendait  le  long  du  bord  interne  du  rein  correspondant, 
au-devant  des  éléments  du  bile  de  cet  organe. 
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Ces  capsules  avAienl  la  forme  d'un  ovotde  dépassant  en  passeur 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  de  coloration  mastic  ;  leur  poids  éUil 
d'environ  20  grammes  pour  chaque  capsule  (normal  i=  4  à  6  gr.  — 
Krause).  A  la  coupe  le  lissu  lilait  blanc  jaunàlre  et  de  consistance 
ferme  :  cependant  la  périphiirie  semblait  constituée  por  un   tissu 

filus  réfringent  qui  se  relrom'uil  vers  le  centre  de  la  coupe  sous 
orme  de  marbrures. 

Le  malade  n'avait  jamais  présenté  de  pigmentation  des  tégu- 
ments ou  des  muqueuses  :  c'est  tout  ce  que  1  on  savait  de  son  his' 
tolre  clinique. 

La  raie,  de  volume  normal,  montrait  au  niveau  de  son  bord  ex- 
terne convexe  de  la  périsplénite  sous  forme  d'une  larae  fibreuse 
épaisse  de  un  demi-centimètre,  se  prolongeant  un  peu  sur  la  face 
antérieure  de  l'organe. 


Fig.  1.  —  Capsule  EurrJnale. 

Le  cerveau  était  recouvert  sur  toute  sa  convexité  pur  une  pie- 
mère  très  épaissie,  d'aspect  laiteux,  1res  résistante,  peu  adhérente 
aux  circonvolutions  sous-jacentes  qui  paraissaient  intactes. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  spécial,  sauf  tes  pou- 
mons, aux  sommets  desquels  on  trouvait  ï  la  coupe  quelques  lésions 
1res  discrètes  de  tuberculose. 

ExAUEK  HisTOLOGiQi^E.  —  Sur  dcB  coupes  des  capsules  surrénales 
colorées  par  l'hémaloxyline-éosine  on  voit  que  la  périphérie  de 
l'organe  est  constituée  par  des  éléments  conjonctifs  à  noyaux  allon- 

f;és  :  ce  tissu  fibreux  se  retrouve  dans  le  reste  de  la  coupe  sous 
orme  d'ellipses,  d'ilôts,  de  travées,  disséminés  dans  un  tissu  ea 
dégénérescence  granuio-graisseuse.  Nulle  pari  on  n'aperçoit  de  cel- 
lules géantes. 
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Quelmieg  frottis  de  la  capsule,  colores  en  vue  de  la  recherche 
du  baciMe  de  Koch,  n'ont  donné  nue  des  résultats  négatifs. 

Stir  des  coupes  d'une  circonvolutioti  cérébrale  revêtue  de  la  pie- 
mëre,  colorées  les  unes  par  la  méthode  de  Palkaiser  et  l'éosine,  les 
autres  par  le  picro* carmin,  on  voit  que  les  méninces  sont  Irës  épais- 
sies et  renferment  de  nombreux  noyaux  arrondis.  Les  vaisseaux 
au'elles  renferment  ainsi  que  ceux  que  l'on  trouve  dans  la  substance 
es  circonvolutions  présentent  des  parois  fibreuses  très  épaisses  et 
sont  gorgés  de  globules  rouges  ;  les  cellules  cérébrales  reafermenl 
des  granulations  plgmentaires  ;  quant  aux  fibres  nerveuses,  elles 
ne  sont  j>as  altérées  mais  les  fibres  tangentielles  de  l'écorce  parais- 
sent moins  nombreuses  qu'à  l'étal  normal. 

En  somme  processus  de  sclérose  interstitielle  et  de  congestion. 

RAPLBXtONs.  —  Il  s'agit  donc,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
de  méningite  chronique  avec  périspiénite  et  dégénérescence 
des  capsules  surrénales  :  en  ce  qui  concerne  ces  dernières, 
les  résultats  des  examens  macroscopique  et  histologique  mon- 
trent qu'il  s'agit  bien  de  ce  que  MM.  Cornil  et  Ranvier  ont 
décrit  {Hislol.  palkot.,  t,  2)  sous  le  nom  de  dégénérescence 
fibro-caséeuse. 

H  y  a  lieu  de  rapprocher  des  lésions  capsulaires  les  lésions 
de  méningite  chronique  et  de  périspiénite  ;  quant  h  la  nature 
du  processus  d'irritation  chronique  qui  leur  a  donné  nais- 
sance, il  est  probable  qu'il  s'agit  ici  de  la  tuberculose,  bien 
que  rien  autre  que  les  lésions  pulmonaires  très  atténuées  du 
malade  ne  permette  de  l'incriminer:  on  n'a  en  efTet  trouvé 
nulle  part  ici  de  cellules  géantes  ni  de  bacilles  spécifiques. 

Nous  avons  observé  du  reste  récemment  un  autre  vieillard 
qui,  n'ayant  jamais  présenté  de  pigmentation  et  indemne  de 
toute  lésion  tuberculeuse,  avait  des  capsules  surrénales  entou- 
rées d'une  véritable  gangue  calcaire. 

Quant  k  l'absence  de  pigmentation  dans  le  cas  que  nous 
rapportons,  c'est  actuellement  un  fait  connu,  puisque,  dans 
le  seul  relevé  de  Klebs,  cilé  par  Cornil  et  Ranvier,  sur  141  cas 
de  lésions  capsulaires,  41  malades  n'avaient  présenté  aucun 
symptôme  addisonien. 

Il  y  aurait  intérêt,  dans  les  cas  de  ce  genre,  à  rechercher 
l'état  du  système  sympathique  ;  on  arriverait  probablement 
ainsi  h.  renverser  la  proposition  de  Rîndfleiscb  (Hislol.  pa- 
thol.)  d'après  laquelle  l'altération  des  ganglions  semi-lunai- 
res ou  du  plexus  solaire  serait  toujours  secondaire  et  consé- 
cutive Il  la  propagation  des  altérations  capsulaires. 
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InTS^ination  Intestinale  produite  par  on   diTerticiile  de 
Meokel,  pur  I^hilb  Wbil  et  B.  Fiunkbl,  internes  des  bôpitaïu. 

P...  Charlotte,  igve  de  4  ans  et  demi,  est  amenée  le  20  août  k  la 
consultalion  de  l'hôpital  Trousseau. 

Elle  n'a  jamais  ét^  malade.  Il  n'y  a  aucun  antécédent  personnel 
ou  héréditaire  à  gignaler. 

Début  de  la  maladie.  —  Elle  n'a  commencé  à  se  plaindre  que  la 
veille  où  les  aymplftmes  d'une  ocdusioii  inteslinale  se  sont  déclarés 
brusauemenl  :  anorexie,  vomissements  alimentaires,  couBlipation, 
peu  <le  douleurs  abdominales,  nais  un  méltina  ationdant. 

A  l'examen  de  la  malade,  on  lui  trouve  l'air  abattu,  le  faciès  ab- 
dominal, et  l'on  constate  à  deux  travers  de  doigl  des  fausses  cilles 
droites,  s'avan^ant  vers  la  ligne  médiane,  une  tumeur  cylindrique 
trf's  nette,  un  peu  douloureuse  à  la  palpation.  Pas  de  ballonnement 
du  ventre,  pas  d'ascite. 

Température  :  37°  ;  pouls  ;  mou,  tHiEorme,  136. 
M.  A.  Broca  porte  le  diagnostic  d'invagination  intestinale,  et  prir 
tique  aussitôt  l'opération. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Incision  de  62  centimètres 
dépassant  un  peu  l'ombilic. 

DÈS  l'ouverture  du  ventre,  s'échappe  un  liquide  séro-punilent  donl 
l'odeur  tient  des  matières  fécales  et  du  sphacële. 
Lésions  de  péritonite  généralisée. 
Dans  le  flanc  droit,  on  trouve  l'anse  invaginée. 
L'invagination   porte  sur  la  partie  inférieure  de   l'intestin  çréle, 
très  serrée  au  collet,  si  bien  qu  on  a  beaucoup  de  peine  à  pratiquer 
la  désinvagination  par  traction  et  expression  combinées,  quoiqu'il 
s'agisse  seulement  d'une  invagination  k  trois  cylindres.  Au  moment 
où  elle  est  presque  achevée,  apparail  brusquement  un  corps  oblong 
siégeant  sur  la  paroi  externe  de  l'intestin  :  c'est,  comme  nous  le  ver- 
rons, un  diverticule  de  Meckel. 

Pendant  la  désinvagination,  la  séreuse  intestinale  par  suite  des 
adhérences  s'est  déchirée  en  plusieurs  points. 

L'anse  invaginée  est  d'autre  part  nettement  spliacélée  sur  une 
étendue  de  plus  de  50  centimètres. 

Résection  de  l'intestin  malade.  Sutures  soigneuses  du  mésentère, 

suture  de  l'intestin  :  un  plan  musculo-muqueux,  un  plan  séro-séreux. 

Suilet  de  topéralion.  —  L'opération  a  duré  une  heure  un  quart. 

L'enfant,  reportée  dans  son  lit,  a  un  pouls  imperceptible,  respire  à 

peine  et  ne  s'agite  pas. 

On  la  remonte  momentanément  par  des  injections  de  caféine  et 
d'éther.  Mais  malgré  200  grammes  de  sérum  artificiel,  l'enfant  meurt 
six  heures  après  l'opération,  h  la  suite  d'un  nouveau  méléna  et  d'une 
iiématémèse. 

Examen  de  Cinlestin  enlevé.  —  L'einse  d'intestin  désinvaginée  a 
une  longueur  de  50  centimètres  environ.  Sa  forme  est  celle  d'un 
U,  miùntenue  qu'elle  est  par  le  miîsentère  sectionné  à  1  centimètre 
du  bord  adhérent.  La  paroi  est  notriltre  dans  sa  partie  moyenne,  par- 
tout ailleurs  d'un  rouge  vif. 
A  sa  partie  supérieure,  l'intestin  possède  k  son  bord  libre  un  di- 
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verticale  long  de  3  centimètres,  large  de  1  cm.  5  ù  sa  base  ;  ce  di- 
verlicule,  dont  lesporois  sonl  trÈB  rougeB  el  noires  par  placée,  s'effila 
brusquement  en  |ioinle  à  son  sommet.  Il  ne  possède  pas  de  mt'sen- 
lère.  Les  paroia  du  diverticule  sont  extrêmement  épaisses,  au  point 
qu'oQ  pourrait  croire  à  l'existence  d'un  corps  étranger  dans  sa  ca- 
vité. Pourtant,  après  l'avoir  sectionné  à  sa  base,  on  trouve  que  les 
parois  musculaires  ferment  la  cavité  du  diverticule  dans  sa  partie 
effîMe. 

En  relevant  l'anse  invaginée  sur  son  bord  mésentérique,  on  trouve 
la  muqueuse  altérée:  très  rouge,  avec  des  plaques  de  Peyer,  très. 
épaisses,  recouvertes  d'un  enduit  diphléroïde.  La  paroi  est  en  cer- 
tains points  presque  perforée. 

Autopsie.  —  Quoique  faite  quelques  heures  après  la  mort,  le  ca- 
davre est  déjà  diicomposé. 

Pa8  de  sang  duns  le  péritoine,  mais  lésions  de  péritonite  généra- 
On  enlève  l'înleslln  :  l'entérorrhaphie  pratiquée  à  30  centimètres 
du  cfecum  surl'intestin  grêle  a  très  nien  tenu.  Mais  la  Hn  de  l'iléon 
est  le   siège  de  fortes  lésions  :  muqueuse  congestionnée,  rouge  vif, 
c'est  elle  qui  est  responsable  de  l'hémorrhagie  post-opératoire. 
Aucune  lésion  stomacale  expliquant  l'hémalémèse. 
Aucune  autre  lésion  importante  k  signaler. 
L'examen  du  liquide  péritonéal  recueilli  pendant  l'opération  a 
donné  des  cultures  pures  et  abondantes  de  coli-bacille. 

RiPLExioNs.  —  Cette  observation  d'invagination  intestinale 
offre  de  nombreux  points  intéressants  : 

a)  Au  point  de  vue  clinique,  la  rapidité  avec  laquelle  ont 
évolué  les  lésions.  Trente-six  heures  après  le  début  des  symp- 
tômes, cbez  un  enfant  jusqu'alors  bien  portant,  on  fait  le 
diagnostic  d'invagination  intestinale,  et  l'opérateur  tombe  sur 
des  lésions  au-dessus  de  la  thérapeutique. 

b)  Au  pointée  oup.  analomiqite.  —  L'invagination  est  géné- 
ralement iléo-colique  chez  les  enfants.  Elle  se  produit  sur  les 
derniers  décimètres  de  l'iléon  à  travers  la  valvule  iléo-cœcale, 
dans  le  gros  intestin. 

Ici,  l'invagination  semble  s'être  faite  uniquement  aux  dé- 
pens de  l'intestin  grêle,  comme  peuvent  le  faire  croire  l'ab- 
sence de  lésions  du  gros  intestin,  et  les  graves  altérations 
des  30  derniers  centimètres  de  l'iléon  non  invaginé. 

c)  Au  point  de  vue  étiologique,  on  invoque  généralement, 
pour  expliquer  une  invagination,  soit  une  petite  tumeur  (po- 
lype) entraînant  la  paroi  sur  laquelle  elle  s'attache,  soit,  k 
défaut  de  lésions,  un  spasme  ou  une  paralysie  localisée  du 
muscle  intestinal. 

Dans  notre  cas,  la  muqueuse  n'olTre  que  des  lésions  secon- 
daires &  l'invagination. 
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L'on  doit  se  demander  quel  rdleajoué  le  diverlicule  de 
Meckel?  Il  faisait  partie  de  l'anse  invaginée. 

Apparu  te  dernier  dans  la  désin  vagi  nation,  il  étail  un  des 
points  présentant  un  maximum  de  lésions.  Il  n'était  pas  in- 
vaginé  lui-même,  mais  il  semble  avoir  déterminé  l'invagina- 
tion peut-être  par  coudure  de  l'anse  sous-jacente. 

d)  L'étude  du  diverticute  mérite  l'attention  :  son  éloigne- 
ment  du  ca;cum  (1  mètre  environ),  sa  situation  sur  le  bord 
libre  de  l'intestin  grêle  sont  bien  ceux  dudiverticuledeHeckel. 
Il  présente  ik  l'œil  nu  la  texture  de  l'intestin  ;  une  cavité  for- 
mée par  la  muqueuse,  une  séreuse,  et  entre  ces  deux  couches, 
une  musculaire,  dont  l'épaisseur  est  exceptionnelle. 

e)  Si  nous  recherchons  par  quels  mécanismes  le  diverticule 
de  Meckel  produit  l'occlusion  intestinale,  nous  voyons  rele- 
vées trois  modalités  pathologiques  (th.  Augier,  1886,  Paris)  ; 
tantôt  ce  sont  des  adhérences  accidentelles  de  l'appendice  k 
divers  organes,  —  tantôt  il  y  a  enroulement  du  diverticule 
autour  d'anses  intestinales,  —  enfin  il  détermine  la  coudure 
ou  la  torsion  de  l'intestin. 

C'est  probablement  par  coudure  que  le  diverticule  a  pro- 
duit ici  l'invagination  ;  mais  on  n'avait  pas,  croyons-nous, 
encore  signalé  sa  présence  sur  une  anse  intestinale  inva- 
ginée. 


Arthrite  Bcapulo-hamérale  coasécatiTe  i  os  eanetae  oloéré 
da  sein,  par  Henri  Hek^bt,  interne  des  hôpitaux. 

La  femme  P...,  ftgi^e  de  43  ans,  fut  opérée  pour  la  première  fois  en 
mars  1805  pour  ime  tumeur  au  sein  droit  dont  elle  avait  conslal^ 
l'apparition  environ  10  mois  auparavant.  Le  9  mai  1896,  elle  estopé- 
rtie  de  nouveau  pour  une  récidive  au  niveau  de  la  cicatrice  :  on  enlève 
en  même  temps  une  grosse  masse  ganglionnaire  qui  remplissait  l'ais- 
selle. Quelques  mois  plus  tard,  nouvelle  récidive  :  une  ulcéralion  se 
produifà  la  partie  externe  de  la  cicalrica,  ulcération  qui  ne  tarde 
pas  H  bourgeonner  et  à  prendre  des  dimensions  de  plus  en  plus  con- 
si<lérables.  En  novembre  1896,  elle  entre  il  l'hôpital  Tenon  dans  le 
service  de  M.  Gérard-Marc  h  an  t. 

Voici  quel  était  son  état  :  femme  petite,  ayant  peu  maigri,  mais 
teinl  jaune  paille  1res  accentué.  A  la  place  du  sein  droit  cicatrice  li- 
néaire remontant  vers  l'aisselle  ;  au  niveau  de  la  partie  externe  de 
celle  cioatrice,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  tumeur  du  volume 
des  deux  poings  ulcérée  sur  une  grande  surface.  Cette  surface  s'é- 
tend en  largeur  depuis  la  ligne  mamelonnaire  jusqu'au  milieu  du  del- 
toïde et  verticalement  depuis  lu  clavicule  jusau'au  bord  inférieur  du 
grand  pectoral  et  presque  jusqu'au  milieu  du  bras.  Les  bords  de  cette 
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ulcération  sont  ëveraés,  et  une  masse  bourgeonnante  mais  pulriliwi- 
neuse  fait  saillie.  Suintement  abondant  séro-purulenl  d'odeur  iii' 
fecte  ;  jamais  de  sang.  La  partie  inrérieure  du  Dras  et  les  2/3  supé- 
rieurs de  l'avant-bras  sort  très  irdëmatiés  ;  la  peau  est  rouge, 
tendue. 

Le  sein  g^auche  est  indemne.  Un  peu  de  gêne  respiratoire,  mais 
rien  h.  l'auscultation. 

Depuisque  l'ulcération  est  apparue  onafait  des  pansements  humides 
et  le  bras  a  été  maintenu  collé  contre  le  corps.  La  malade  ne  se  plaint 
ni  de  son  épaule,  ni  de  son  bras. 

Le  20  novembre  apparaissent  des  symptômes  de  pleurésie  sèche  k 
a  base  droite  et  de  congestion  pulmonaire  du  côté  êauche.  Ces  phé- 
nomènes s'agftravent  de  jour  en  jour.  Mort  le  1"  décembre. 

Autopsie  le  2  décembre.  —  La  tumeur  est  formée  d'une  substance 
encéplialoïde  qui  se  laisse  rScler  comme  une  sorte  de  bouillie.  Au- 
dessous,  les  muscles  pectoraux  n'existent  pour  ainsi  dire  plus:  ce 
qui  en  reste  a  subi  la  transfonnation  fibro-graisseuse. 

Les  muscles  intercostaux  vers  la  partie  moyenne  du  4*  espace 
intercostal  sont  rongés,  mais  il  n'y  a  pus  perforation  de  la  plèvre. 

Sous  la  clavicule,  la  masse  encépbaloïde  se  prolonge  .jusque  vers 
la  trachée  où  elle  aboutit  à  une  cnaine  de  ganglions  asseï  déve- 
loppés. 

La  face  inférieure  de  la  clavicule,  dans  sa  partie  externe,  est  ab- 
solument dénudée. 

Du  cOté  de  l'épaule,  les  lésions  sont  encore  plus  marquées  :  du 
deltoïde,  il  n'existe  plus  que  la  moitié  postérieure,  raisaelfe  est  rem- 
plie par  une  masse  graisseuse  d'apparence  contenant  de  nombreux 
petits  ganglions.  Les  muscles  sus  et  souS'épineux  et  surtout  le  sous- 
scapulaire  ont  subi  une  transformation  fibro-graisseuse  presque  com- 
plète. Au  microscope  on  ne  trouve  que  du  tissu  graisseux  avec  quel- 
ques faisceaux  Tibreux  et  de  rares  fibres  musculaires. 

L'articulation  scapulo-humérale  est  aussi  atteinte,  la  capsule  ayant 
été  incisée,  on  ne  trouva  pas  de  pus  dans  la  jointure,  mais  il  y  avait 
-soudure  de  la  tête  buméraleà  la  partie  supéro-interne  de  la  plèvre. 
Cette  soudure  céda  à  une  traction  un  peu  forte,  laissant  voir  le  car- 
tilage du  revêtement  usé  et  leme  en  ouelques  points,  manquant 
complètement  en  d'autres.  Les  os  semblaient  extérieurement  avoir 
leur  constitution  normale. 

L'ouverture  de  la  cavité  thoracique  montra  que  le  poumon  droit 
adhérait  presque  complètement  k  la  paroi  costale  par  des  fausses 
membranes  récentes.  Il  y  avait  une  congestion  pulmonaire  intense  aux 
deux  c61és,  mais  surtout  ît  gauche.  Les  autres  organes  étaient  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Deux  points  sont  h  mettre  en  relief  dans 
notre  observation  : 

D'une  part  la  dégénérescence  Tibro-graisseuse  presque 
complète  des  muscles  pectoraux  et  des  muscles  du  moignon 
de  l'épaule,  surtout  du  sous-scapulaire. 

D'autre  part  les  lésions  de  l'articulation  scapulo-humérale  : 
l'ankyloBe  était  bien  de  date  récente  car  jamais  avant  l'appa- 
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rition  de  l'ulcératioD  la  malade  ne  B'était  plainte  de  son  bras  ; 
rimmobilisation  du  bras  par  le  pansement  a  dû  favoriser  1t 
soudure  qui  d'ailleurs  était  assez  peu  solide,  puisqu'k  l'au- 
topsie elle  céda  à  une  traction  un  peu  forte  exercée  sur 
riiumérus. 

Ces  lésions  doivent  être  rares  dans  le  cancer  du  sein,   car 
nous  ne  les  avons  pas  trouvées  signalées. 


.  Merhet,  interne  des  hôpilaux. 

Nous  voulons  étudier  ici  dans  une  note  cam pi émen  taire  la  structure 
d'un  fibro-myorne  utérin  sous-pvritonéul  à  pédicule  tordu  et  d'appa- 
rence apoplectique  que  nous  avons  présenté  le  19  juin  dernier  à  celte 
même  Société  (1). 

Nous  décrirons  successivement  les  caractères  présentés  à  des  gros- 
sisBements  variés  par  des  coupes  liislologiques  prises  en  divers  points 
de  la  tumeur. 

Examen  à  un  faible  grouiisement  {obj.  4,  ocul.  i,  \Vrick).  --  La 
tumeur  oITre  dans  son  ensemble  une  structure  peu  uniforme.  On  peut 
v  décrire  trois  zones  plus  ou  moins  mal  délimitées,  mais  déjà  \-isi- 
bles  k  rexamen  macroscopique. 

1°  La  zone  périphérique  est  la  couche  capsulaire.  Un  premier  fdnn, 
del  mm.-imm.l/2d'épaisseur,  estforméde  lissuconjonctif  dont  ks 
faisceaux  ont  pour  la  plupart  une  direction  parallèle  i(  la  sui-face  ; 
celle-ci  est  recouverte  par  endroits  jpar  répilhélium  péritonéal,  dans 
d'autres  points  là  où  il  existait  des  adhérences  de  la  tumeur  avec 
l'épiploon  ou  les  organes  voisins,  cet  endothélium  a.  complètement 
disparu.  Ces  faisceaux  conjonctifs  sont  séparés  par  des  ceflules  pla- 
tes, plus  rapprochées,  plus  tassées  au  voisinage  de  la  surface  même; 
de  plus  les  faisceaux  conneclifs  présentent  g&  et  là  des  sinuosités, 
des  ondulations  '^ui  paraissent  se  rapporter  à  des  modifications  sur- 
venues dans  la  pièce  sous  l'inlluence  des  liquides  fixateurs.  Dans 
celte  même  capsule  d'enveloppe,  formée  par  le  tissu  sous- péritonéal 
chroniqueraent  enllammé,  on  retrouve  peu  de  viûsseauK  ;  contraire- 
ment k  ce  qu'on  observe  dans  les  fibro-myomes  d'un  aussi  gros  vo- 
lume on  n'y  voit  point  les  énormes  sinus  veineux  si  particuliers  ;  il 
n'y  a  que  quelques  capillaires  issus  des  viûsseaux  de  la  couche  sui- 
vante qui  semblent  étouffés  par  la  néoformation  conjonctive. 

La  couche  sous-jacente  intermédiaire  entre  les  noyaux  apoplecti- 
ques el  la  capsule  fibreuse  constitue  une  capsule  musculaire  pour 
la  tumeur.  Eue  a  1/2  centimètre  au  maximum.  Elle  est  formée  par 
des  fibres  lisses  à  direction  également  parallèle  k  la  surface  el  réci- 
proquement perpendiculaires,  se  disposant  ainsi  sur  deux  plans  plus 
ou  moins  nettement  distincts.  Le  plan  superficiel  est  représenté  par 
des  cellules  musculaires  groupées  en  ]jetits  faisceaux,  serrées  les 
unes  contre  les  autres  ;  ces  faisceaux  sont  toutefois  assez  distincts 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1890,  l.  LXXt,  p.  436. 
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et  sont  dissouii^s  par  endroits  par  une  ioftllration  œdémateuse.  Le 
plan  profond  plus  épais  est  constilut'  par  des  flbres  lisses  dont  les 
éléments  sont  encore  plux  dÎESociés  pur  l'œdème  ;  elles  sont  égale- 
ment oggloraérées  en  petits  faisceaux  de  quelques  cellules  séparés 
iiar  une  subslanco  amorplie  dans  laquelle  on  rencontre  de  nombreux 
leiicocyLeg  raullinucléés.  Dans  telle  couche  musculaire  les  vaisseaux 
ont  fuit  leur  apparition  ;  ce  sont  des  sinus  veineux  tK's  dilatés  attei- 
gnant des  proportions  variable^.  Leurs  parois  sont  excessivement 
minces,  à  peu  près  dépourvues  de  fibres  musculaires  ;  elles  u'ont 
guère  quune  vingtaine  de  f*  d'épaisseur.  Leur  contenu  est  composé 
de  fçlobules  rouges  qui  bourrent,  distendent  complètement  la  lumière 
■  du  vaisseau  ;  de  nombreux  leucocytes,  plus  élevés  que  dans  le  sang 
normal  (leur  nombre  atteint  1  pour  30  ou  40  hématies),  sont  mélan- 
gés k  ceux-ci.  Il  V  a  là  incontestablement  l'indice  d'une  stase  san- 
guine et  lymphuirque  très  manifeste  dans  la  tumeur. 


2"  La  zone  sous-jacente  à  la  zone  cnpsulaire  est  celle  qui  corres- 
pond sur  la  coupe  macroscopique  k  celle  des  noyaux  d infarctus. 
Ceux-ci  sont  mal  délimités,  plus  ou  moins  diffus  ;  néanmoins  nous 
examinerons  successivement  la  structure  histologique  de  la  pièce 
dans  les  foyers  siège  de  l'infiHj-ot  sanguin  et  dans  les  points  circon- 
voisins. 

Tout  d'abord,  comme  nous  venons  de  le  dire,  les  noyaux  d'infarc- 
tus myomaleux  ne  sont  point  limités  ;  ils  ne  sont  point  entourés 
d'une  capsule  et  se  continuent  sans  transition  avec  le  tissu  environ- 
nant plus  ou  moins  altéré  du  lïbro-myome.  A  leur  niveau  les  Rbres- 
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cellules  rouscutaires  lisses  sont  groupées  en  petits  faisceam  de  ^ini- 
ques éléments  séparés  les  uns  des  autres  par  des  intervalles  qui  «il 
jusqu'à  30,  40  et  même  50  fois  le  diamètre  de  ces  faisceaux  ;  en  un 
mol  ceui-ci  plouKenl,  sont  noyiîs  pour  ainsi  dire  dans  une  véritable 
nappe  sanguine.  Celle-ci  est  formée  par  du  sang  pur;  les  hématies  in- 
time menl  accolées  les  unes  aux  autres  sont  au  contact  même  des  cellu- 
les musculaires  etn'en  sontséparées  par  aucun  endothéiium  ;  elles  ont 
conservé  pour  la  plupart  leur  forme  et  leur  aspect  normaux  ;  nous 
décrirons  d'ailleurs  plus  loin  les  altérations  des  éléments  constitutifs 
mêmes  de  ces  zones  hémorrhagiques.  Ici  les  leucocytes  sont  plus 
rares  que  dans  la  couche  précédente  ;  on  ne  les  retrouve  guère  que 
dans  les  vaisseaux.  Ceux-ci  sont  également  disséqués  par  l'épAn- 
chement;  leur  lumière  est  bourrée  de  globules  rouges  et  leurs  pa- 
rois conjonctives  sont  entourées  d'une  grande  quantité  de  cellules 
embryonnaires. 

Les  coupes  histologiques  rappellent  en  un  mot  en  ce  point  abso- 
lument les  lésions  d'une  hémorrhagie  en  nappe  dans  un  viscère  ;  on 
assiste  là  à  une  dissociation  des  éléments  primitifs  par  rintiltrat  san- 
guin. 

En  dehors  des  foyers  d'infarctus,  là  où  le  fibrome  présente  une 
coloration  rosée  avec  un  piqueté  noirâtre,  on  voit  les  nbres  muscu- 
laires lisses  plus  ou  moins  réunies,  séparées  seulement  par  quelques 
travées  de  tissu  conjonctif.  Les  faisceaux  de  cellules  se  disp<isenl 
plus  ou  moins  régulièrement  autour  des  centres  communs  d'ordinaire 
formés  par  des  vaisseaux  ;  la  tumeur  présente  en  somme  par  endroits 
une  ordination  lobulaire.  Les  libres  musculaires  sont  le  siège  d'une 
distension  œdémateuse  très  accusée,  les  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques dilatés  celui  d'une  stase  notable.  A  cAté  d'eux  se  trouvent 
Earfois  des  foyers  hémorrhagiques  analogues  aux  précédents,  mais 
eaucoup  plus  petits  ;  ce  sont  ces  foyers  plus  ou  moins  limités,  qui 
se  continuent  par  endroits  aTecles  vastes  nappes  apoplectiques  voi- 
sines, qui  donnent  heu  au  piqueté  si  spécial  qu'on  retrouve  dans  les 
divers  points  de  cette  zone.  En  résumé  en  allant  de  la  superficie 
dans  la  profondeur  on  voit  sur  les  coupes  l'infarctus,  l'apoplexie  se 
limiter,  se  circonscrire  et  cela  en  raison  directe  de  la  vascuiarisation 
de  la  tumeur. 

^'  A  mesure  qu'on  s'avance  dans  la  profondeur  de  la  tumeur  et 
qu'on  considère  des  coupes  intéressant  des  parties  plus  centrales 
on  voit  les  nappes  ou  fovers  hémorrhagiques  s'atténuer,  puis  disps- 
raitre.  L'œdème  lui  aussi  diminue.  Les  coupes  présentent  alors  1  as- 

Epcl  et  la  structure  du  Hbro-myome  classique  et  à  peu  près  pur. 
es  cellules  musculaires  lisses  prédominantes  sont  disposées  en 
faisceaux  serrés,  irrégulièrement  distribués  dans  toute  la  masse, 
offrant  les  dispositions  les  plus  bizarres,  lantût  montrant  les  coupes 
longitudinales  dans  ces  cellules  musculaires,  tantôt  offrant  dessec- 
tioiis  transversales  de  celles-ci  ;  la  plupart  de  ces  fibres -cellule  s  ont 
une  direction  rectiligne,  d'autres  en  plus  petit  nombre  sont  ondulées 
comme  des  fibres  conjonctives,  d'autres  enfin  ont  une  disposition 
plus  ou  moins  arquée,  ce  sont  celles  qui  s'ordonnent  autour  des 
centres  lobulaires.  Le  tissu  fibreux  est  peu  abondant  dans  la  tumeur; 
il  ne  prédomine  qu'autour  des  vaisseaux,  formant  autour  d'eux  de 
véritables  espaces  analogues  aux  espaces  portes  du  foie.  Ces  vais- 
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seaux  quoiqu'en  moin»  grand  nombre  dan:;  h  zone  centrale  sonl 
néanmoins  dilates  et  ont  une  structure  pour  la  plupart  \eineu3e  , 
dans  leur  contenu  glohulnire  on  trouve  une  surcharge  de  globules 
blancs. 

Examen  à  un  fort  grossistemenl  (obj.  6,  ocul.  3,  Venck).  —  Les 
partie ularilé s  intéressantes  k  ce  (grossissement  portent  surtout  sur  la 
zone  hëmoirhagique. 

1»  En  ce  point  les  libres  musculaires  dissociées  et  à  peine  gcaa- 
pëes  en  fascicules  d'une  délicatesse  extrême  sont  presque  tout  en- 
tières recouvertes  par  les  hématies  ;  il  n'est  peut-être  pas  une  seule 
cellule  musculaire  lisse  qui  ne  soit  au  contact  de  globules  rouges. 
La  forme  de  ces  faisceaux  musculaires  est  d'ailleurs  des  plus  varia- 
bles ;  les  uns|son(  ]  allongés,  fusiformes  comme  ces  cellules  mêmes, 


Fig.  2.  —  Uême  coupe  (Verick  ;  obj.  G  ;  ocul.  I). 

d'autres  aplatis,  d'autres  enfin  diversement  contournés.  Les  cellules 
qui  les  composent  paraissent  en  outre  tantôt  lassées,  étouffées  par 
la  masse  sauf^uine,  tantôt  comme  distendues,  vésiculeuses,  leur  pro- 
toplasma semblant  s'être  imbibé  de  la  sérosité  ambiante  ;  elles  pren- 
nent alors  moins  fortement  les  matières  colorantes  et  leur  noyau  en 
ces  points  est  plus  pelil,  arrondi,  comme  ratatiné  au  centre  de  ta 
cellule. 

2o  Quelques  rares  fibres  connectives  minces  et  délicates  relient 
les  cellules  musculaires  entre  elles  et  forment,  au  milieu  de  la  nappe 
globulture,  avec  des  filaments  de  fibrine,  un  fin  réticulum  ;  ces  fibres 
conjonctives  proviennent  des  travées  péri-vasculaires  du  fibro-myome 
dissociées  par  l'épanchement. 
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3"  Les  globules  rouges  extravasës  de  ce  dernier  onl  subi  relalire- 
ment  peu  d'allërations.  Dans  la  majorité,  ils  ont  conservé  leur  forme 
discoïdale,  biconcitve  ;  ailleurs  cependant,  et  cela  surtout  dans  les 
zones  pt^riphi'riques,  ils  onl  pris  un  nspeci  rrénelë. 

Réflexions. —  Nos  considérations  sur  ce  fibro-myome  utérin 
k  pédicule  tordu  seront  brèves  :  l'examen  anatomique  et  sa 
structure  histologique  montrent  en  effet  trop  surabondam- 
ment rhomologie  du  fibrome  avec  les  tumeurs  des  annexes 
présentant  une  toraion  de  leur  pédicule. 

i"  Tout  d'abord  au  point  de  vue  anatomique  nous  devons 
faire  remarquer  que  la  torsion  du  pédicule  a  obéi  à  la  loi  de 
Rokitansky  et  de  Lawson  Tait,  citée  par  Mouls  (1)  dans  sa 
thèse;  comme  la  plupart  des  kystes  ovariques  la  torsion  s'est 
opérée  ici  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  Nous 
constatons  le  fait  sans  en  donner  l'explication. 

2"  A  un  autre  point  de  vue  d'anatomie  macroscopique  nous 
rappellerons  l'aspect  truffé  si  spécial,  qui  simule  absolument 
celui  des  infarctus  de  l'apoplexie  pulmonaire.  De  même  que 
dans  les  kystes  ovariques  et  les  ovaro-salpingites  h  pédicule 
tordu  (Hartmann  et  Reyraond)  (2)  nous  trouvons  ici  des  lésions 
de  stase  veineuse  portées  à  leur  maximum,  c'est-à-dire  k  l'hé- 
morrhagie  en  nappe,  un  œdème  notable  et  dépendant  autant 
de  l'apport  artériel  que  de  l'obstruction  veineuse  dans  la  tu- 
meur ;  il  n'y  a  pas  de  foyer  de  gangrène  superficiel,  ni  pro- 
fond. Autour  du  flbrome  existent  les  traces  d'une  péritonite 
chronique  évidemment  aseptique  ;  les  adhérences  épiploiques 
et  intestinales  du  néoplasme  en  sont  la  preuve  et  rappellent 
de  très  près  celles  des  kystes  ovariques  à  pédicule  tordu. 

3°  Au  point  de  vue  histologique  les  lésions  sont  assimila- 
bles il  celles  qu'on  observe  dans  les  kystes  ovariques  et  les 
salpingites  k  pédicule  tordu.  Nous  mentionnerons  la  disso- 
ciation des  éléments  flbro-myomateux  par  l'hémorrbagie,  la 
stase  et  la  thrombose  veineuses,  le  faible  calibre  des  artères, 
et  au  voisinage  des  nappes  hémorrhagiques  la  réplétion 
lymphatique  et  la  diapédèse  des  leucocytes.  Si  on  veut  bien 
comparer  nos  dessins  h  une  figure  contenue  dans  la  thèse 
deReymond(3)  et  représentant  une  coupe  de  trompe  pédi- 

(l)C,  MODLS,  Conlribuiionàt'étiidedela  tûi'niondu  pédicule  dans  Ut 
kystet  de  l'oeaire.  Thèse  de  doct.,  Paria,  1800. 

(2)  H.  Hartmann  et  £.  Reyuohd,  Torsion  du  pédicule  des  saipingo- 
ovarites.  Ann.  de  gynéc..  1894,  t.  XLIl,  p.  172. 

(3)  E.  Retmond,  Contribution  à  l'élude  de  ta  baetériologie  et  de  Fa- 
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culée  et  tordue,  on  verra  que  la  disposition  des  éléments  est 
identiquement  la  même  et  que  les  figures  sont  presque  su- 
perposa btes. 

En  somme  la  torsion  d'un  pédicule  eutratne  les  mêmes  dé- 
sordres dans  la  structure  de  la  tumeur,  qu'on  ait  affaire  h  un 
kyste  ovarique,  k  une  salpingite,  ou  à  un  fibrome  utérin. 


Double  perforation  intestinale,  an  niveau  d'une  hernie 
étrangUe,  moins  de  12  heares  après  le  début  de  l'étran- 
glement. —  Taxis.  —  Péritonite.  —  Mort,  par  Pierre  Wlaht, 
externe  des  hôpilniix,  aide  d'antilomie  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  13  ans,  porteur  depuis  une  vingtaine  d'annL'ea  d'une 
pelile  hernie  inguinale  gauche,  reSsenI,  après  un  efTorl,  une  douleur 
violente  au  niveau  de  celle-ci,  le  samedi  12  décembre  vers  Q  heures  du 
soir.  La  région  devient  rapidement  rouge  et  enllée,  la  hernie,  toujours 
facilement  réduite  par  te  malude,  résiste  ti  ses  tentatives  nombreu- 
ses de  réduction,  li  se  met  au  lit  et  bientôt  apparaissent  les  nausées 
et  les  vomissements.  Dans  la  nuit  les  accidents  vont  en  s'aggravant, 
tes  vomissements  augmentent  de  frétjuence  et  deviennent  verdàtres, 
bilieux.  Un  médecin  est  appelé  qui  vient  vers  4  heures  du  matin.  Il 
essaie  du  taxis,  et  se  livre,  au  dire  du  malade  à  une  malaxation 
longue  et  douloureuse  de  la  hernie.  Il  croit  probablement  pourtant 
ne  ['avoir  point  réduite,  puisqu'il  envoie  le  malade  à  l'hûpital  et  lui 
annonce  qu'une  opération  urgente  sera  nécessaire. 

Le  malade,  amené  le  dimanche  13,  vers  6  heures  du  matin,  entre 
salle  Broca,  dans  le  service  de  noire  maître  le  D''  Reclus,  qui  l'exa- 
mine et  décide  une  intervention  immédiate.  Voici,  en  elTel,  ce  que 
nous  montre  l'examen  : 

Au  niveau  de  la  région  inguinale  gauche  on  voit  une  tuméfaction 
allongée,  rouge,  grosse  comme  une  orange.  La  masse  ne  parait  pas 
très  tendue  au  palper  mais  le  moindre  contact  est  très  douloureux, 
surtout  au  niveau  du  pédicule. 

Le  ventre  est  très  ballonné  et  sensible  en  tous  points. 

Les  vomissements  sont  incessants  et  très  abondants,  ils  amènent 
le  rejet  d'un  liquide  verd&tre,  d'odeur  fécoloide.  Les  douleurs  spon- 
tanées sont  vives.  Aucune  matière,  aucun  gaz  n'ont  été  rendus  par 
l'anus  depuis  le  début  des  accidents. 

L'opération  décidée  est  faite  après  anesthésie  locale  par  la  co- 

Dès  qu'on  a  incisé  la  peau  et  l'aponévrose  du  itriind  obliijue,  on 
tombe  sur  une  couche  épaisse  d'un  tissu  mollasse,  bruniUre,  infiltré, 
d'aspect  gangreneux,  qu'on  dissèque  couche  par  couche.  Le  sac, 
enfin  découvert,  est  gros  comme  une  mandarine,  il  est  mince  cl 
distendu  par  un  liquide  dont  on  voit  nettement  par  transparence  la 
coloration   brunâtre,  fécaloido.  I^a  moindre  pression  semble  chasser 

le  pathologique  des  «alpingo-ovariles.  Thèsede  doct.,  Paris,  1805, 
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abondanle  quantiti^  'le  matières  fécales  liqtitdes,  et  on  trouve  celui-ci 
absolument  vide  d'intestin  ou  d'èpiploon.  Le  doiçt  introduit  dans  un 
orifice  assez  large,  h  t>ords  non  tranc liants,  semble  se  promener  dans 
la  grande  cavité  périlonéale,  cependant  l'abondance  du  liquide  infect 
qui  s'écoule  k  chaque  effort  du  malade,  est  telle  qu'on  se  demande 
un  instant  si  l'intestin  n'est  point  perforé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'état  général  du  malade  contre-indique  toute 
intervention  plus  sérieuse  et  plus  prolongée  telle  qu'une  laparotomir. 
Un  drain  est  mis  dans  l'orifice  et  le  malade  est  ramené  dans  son  lit. 

Malgré  un  traitement  opiacé,  des  applications  de  glace  sur  le  ven- 
tre et  des  injections  de  sérum  artificiel,  les  nceidents  persistent,  les 
vomissements  continuent  el  le  malade  meurt  36  heures  après. 

Autopsie.  —  L'ouverture  du  ventre  décèle  une  péritonite  géné- 
ralisée, mais  les  lésions  sont  surtout  marquées  au  niveau  de  la  rëgioa 
de  la  fosse  iliaque  gauche  ofi  les  anses  intestinales  sont  agglutinées 
et  couvertes  de  TausseB  membranes,  molles,  verdàtres  ou  brunes, 
putrilagineuses. 

L'estomac  et  la  partie  supérieure  del'inteslin  sont  légèrement  dis- 
tendus ;  le  fçros  intestin,  au  contraire, est  vide  et  rétracté.  En  dérou- 
lant l'intestin  grêle,  on  reconnaît  facilement  une  anse  de  25  centi- 
mètres de  longueur  environ,  portée  par  un  mésentère  allongé  el 
affectant  la  forme  d'un  croissant  dont  les  cornes  sont  nettement  sé- 
parées du  reste  de  l'intestin  par  un  sillon  peu  profond  du  bord  lihre- 
C'est  évidemment  l'anse  qui  occupait  durant  la  vie  le  sac  herniaire, 
mais  elle  est  perdue  pour  l'instant,  au  milieu  des  autres,  leur  adhère 
et  n'a  aucune  connexion  avec  l'orifice  herniaire. 

_A  un  ecaraen  plus  minutieux  de  l'anse  herniée  on  reconnaît,  au 
milieu  des  fausses  membranes  qui  la  recouvrent,  une  double  perfo- 
ration :  l'une  très  vaste,  arrondie,  large  sur  la  paroi  externe  comme 
une  pièce  de  1  franc,  cratériforme,  bordée  d'un  cercle  noirâtre, 
gangreneux,  siège  sur  le  bord  libre;  l'autre,  plus  petite,  allongée, 
est  tout  près  du  mésentère.  Ni  l'une,  ni  l'autre  ne  répond  aux  sil- 
lons d'étranglement,  mais  elles  sont  toutes  deux  assez  rapprochées 
du  sillon  supérieur.  Les  matiÈress'écoulenlabondamment  au  travers 
de  ces  deux  perforations. 

L'orifice  herniaire  n'est  pas  très  serré,  il  admet  facilement  le  pas- 
sage du  pouce,  ses  bords  ne  sont,  en  aucun  point,  tranchants. 

Réflexions.  —  De  l'observation  qui  précède  nous  pouvons 
conclure  ici  :  —  chez  un  vieillard  de  73  ans,  au  niveau  d'une 
hernie  étranglée  depuis  moins  de  douze  heures ,  une  àouhle 
perforation  s'est  produite. 

Le  taxis  pratiqué  avant  l'entrée  à  l'hApital  a  réduit  dans  le 
ventre  une  anse  intestinale  perforée  d'où  péritonite  généra- 
lisée et  mort. 

Ainsi  donc  l'histoire  qui  précède  prouve  une  fois  de  plus 
combien  peut  être  dangereux  le  taxis  même  dans  les  pre- 
mières heures  qui  suivent  le  début  des  accidents,  et  affirme 
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l'excelleoce  du  précepte  qui  veut  que  le  seul  traitement  k  ap- 
pliquer lorsqu'il  y  a  menace  d'étranglement  soit  l'opéralioD 
sanglante. 


Uémngo-encéphalite  chronique  on  idiotie  ménlogo-eacé- 
phalitique,  par  Bournbvillb  el  Mgttetal. 

SoidUAiRit.  —  Père,  rkumatisanl,  migraineux,  contusion  de  la  lite. 

—  Une  tante  et  deux  oncles  sourds  et  muets.  —  Tante  paternelle, 
prostUuée.  —  Mère,  ckorée  à  13  ans,  rhumatisante,  migraineuse, 
caractère  emporté.  -  Grand-pire  mort  d'excès  de  boisson  et  de 
tabac;  très  emporlé,  migraineux.  —  Grand'mére malernelie,  ca- 
ractère emporté.  —  Arriére-grand'tante  maternelle,  atiinêe.  — 
Tante  malei-nelle,  excès  de  boisson.  —  Frire  mort  de  méningite. 
Pas  de  consanguinité.  —  InégaUlé  d'âge  de  12  ans. 

Première  dent  à  7  mois,  dentition  complète  el  début  de  laparole  à 
2  ans  1/2,  —  Début  de  la  marche  à  18  mois,  de  la  propreté  à 
8  mois. 

Premières  convulsions  à  11  mois  :  durée  29  heures.  —  Seeondeteon- 
vulsions  après  une  rémission  de  deux  jours  :  durée  48  heures  :  af- 
faiblissement intellectuel  consécutif  et  parésie  gauche  transitoire. 

—  Ecalage  à  peu  près  normal.  —  A  onie  ans,  conuu/sions  et  hé- 
miplégie droite  consécutive.  —  SouvelU  crise  à  11  ans  e(  3  mois: 
liémiplégie  droile  el  aphasie  transitoires.  —  Tendance  invincible 
au  sommeil.  —  Perversion  des  instincts  {kleptomanie)  ;  —  irritabi- 
lité. —  Disparition  de  l'hémiplégie  droite  à  l'entrée  à  la  Fondation 
Vallée.  —  Sept  mois  d'accalmie,  puis  baisse  progressive  de  l'intel- 
ligence. —  Gâtisme,  déchéance,  amaigrissement,  cachexie.  —  Ap- 
parition  de  contractures  1res  prononcées  des  deux  côtés,  prédomi- 
nant aux  membres  inférieurs.  —  Convulsions  nouvelles.  — 
Bschares.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Crrfne  épais  ;  pas  de  synostose  prématurée.  —  Lésions 
de  rneningo-caciphalite  des  deux  côtés  à  peu  près  symétriquement, 
mais  plus  prononcées  à  gauche.  —  Topographie  des  lésions  :  en 
dedans  sur  toute  ta  face  interne  sauf  le  lobule  paracentral  :  en  de- 
hors surpresùue  tout  le  lobe  frontal  et  la  pariétale  ascendante. 

—  Atrophie  des  circonvolutions  sylviennes  et  insulaires.  —  Mise  à 
nu  de  la  substance  blanche  dans  ces  régions  en  décollant  la  pie- 
mire.  —  Analogie  des  lésions  avec  celle  de  la  paralysie  générale 
de  Fadulte. 

Pern...  (Kmilîe),  née  à  St-Ouen,  le  16  octobre  1883,  est  entrée  à 
la  Fondation  Vallëe  le  2  mai  1895. 

Antécédents  (Renseignements  fournis  par  sa  mère).—  Pire,  45  ans, 
forgeron,  ni  convulsions,  ni  accidents  nerveux  ;  rhumatisant,  pas  de 
.  dartres,  ni  de  syphilis  ;  il  fume  beaucoup,  est  sujet  à  des  mufraines 
fréquentes  ;  caractère  calme.  Il  a  reçu  sur  la  tête  un  coup  violent  dû 
à  la  chute  d'une  pièce  d'acier,  alors  que  sa  femme  était  enceinte  (pre- 
mier mois)  de  noire  malade.  —  [Père,  70  ans,  forgeron,  Uès  bien 
portant,  très  oerveux,  ne  fume  ni  ne  boit,  pas  de  rhumatisme.  — 
Soc.  amat.  se 
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Mère,  65  ans,  très  nerveuse,  en  bonne  santé,  ni  rhumatisme,  ni  mî- 
grmnes,  —  Sœur,  sourde-muette,  toarifte  à  un  nourd-muet,  pas  d'en- 
ranle.  —  Deux  frères,  sourdu-mttets  dont  l'un  marié  k  une  femme 
bien  portante,  pasd"enfanls.  —  Swwr  prostituée,  qui  est  entrée  dans 
une  maison  de  loMrsnce  k  Tours,  après  le  départ  de  son  mari  pour 
le  service  militaire  ;  pas  d'enrants.  —  Une  smur  boiteuse  dès  sa  nais- 
sance. —  Dans  le  reste  de  la  famille,  aucune  autre  (are  ;  ni  idiots, 
ni  aliénés,  ni  épilepliques,  ni  paralytiques,  ni  difformes,  ni  suicidés, 
ni  criminels,  ni  autres  sourds-muets.] 

Mère,  33  ans,  sans  profession,  a  eu  la  ckorée  à  rage  de  13  ans 
qui  a  duré  un  an  et  demi,  et  n'a  plus  reparu  depuis,  rhianatitme  ar- 
ticulaire k  n  ans.  Depuis  sa  naissance,  elle  a  la  vue  faible.  Dès  son 
enfance,  migraines  fréquentes  accompagnées  de  vomissements,  se 
répétant  plusieurs  fois  par  semaine.  Depuis  l'apparition  des  règles, 
les  migraines  ont  été  plus  rares  et  surviennent  seulement  8  jours 
avant  Tes  époques.  Elles  sont  tr&s  douloureuses,  s'accompagnent  de 
vomissements  bilieux  et  de  troubles  de  la  vue:  «  Je  vois,  dit-elle,  des 
papillons  blancs,  rouges,  des  pointes  de  feu  des  deux  cAtés  et  ma 
vue  est  brouillée.  Caractère  vif  et  emporté.  [Père,  72  ans,  cordon- 
nier, a  eu  la  syphilis,  mais  ^rès  la  naissance  de  sa  Tdle  ;  excès  de 
boisson  et  de  tabac.  Caractère  vii  et  emporté.  Ni  migrwnes,  ni  trau- 
matismes  céplialiiiues.  —  Mère,  60  ans,  bien  portante,  caraclÈre 
violent  ;  pas  de  migraines.  —  Grands-parents  paternels,  aucun  ren- 
seignement. —  Grand'mère  maternelle,  morte  k  74  ans,  à  la  suite 
d'une  fracture  de  jambe.  —  Grand-père  maternel,  mort  aliéné,  à  la 
suite  de  la  perte  de  sa  fortune.  Pas  d'oncles,  ni  de  tantes  paternels. 
Du  cAté  maternel,  oncles  et  tanles  bien  portants.  —  Sœur,  26  ans, 
en  bonne  santé,  nerveuse,  à  caractère  vit  el  emporté,  pas  de  mi- 

f  raines.  —  Dans  le  reste  de  la  famille,  aucune  espèce  de  tare,  ni 
'atfection  nerveuse.] 

Pas  de  consanguinité.  —  Inégalité  d'âge  de  12  ans  (père  plus 
âgé). 

Six  enfants  :  l'un  mort  de  méningite,  les  cinq  autres  sont  bien 
portants,  n'ont  jamais  eu  de  convulsions,  ni  d'affections  nerveuses, 
ffotre  malade.  —  Au  moment  de  lu  conception  les  parents  étaient 
à  leur  aise,  n'avaient  pas  de  préoccupations,  vivwenl  en  bonne  en- 
lente.  —  Grossesse  normale  ;  ni  traumatisme,  nî  émotions,  etc.  La 
mère  était  contente  de  se  voir  enceinte.  Pendant  la  grossesse,  let 
migraines  dont  ta  mère  souffrait,  ont  disparu  complètement,  comme 
d'iulleurs  pendant  rat/ailemant.  —  Accouchement  k  terme,  régulier, 

Erésentation  du  sommet,  pas  de  chloroforme,  durée  du  travail,  six 
eures.  Il  y  avait  une  grande  quantité  d'eau  dans  la  poche  des 
eaux,  beaucoup  plus  qu^ux  précédentes  grossesses.  —  A  la  nais- 
sance, allaitement  au  sein  pendant  deux  mois,  puis  au  biberon  (lait 
de  vache)  ;  sevrage  à  18  mois.  Première  dent  a  7  mois,  dentition 
complète  A  2  ans  et  demi.  —  Début  de  la  parole  k  \ii  même  date, 
de  la  marche  à  18  mois,  de  Ia  propreté  k  6  mois. 

A  l'Age  de  18  mois  l'er...  a  eu  des  convulsions,  occupant  toul  le  ■ 
corps.  Il  s'est  produit  deux  états  de  mat  convulsifs.  Le  premier  a 
duré  2i  heures,  ie  second  qui  a  eu  lieu  deux  jours  après  le  premier 
a  duré  18  heures.  Avant  ces  convulsions,  l'enfant  était  normale  et 
ressemblait  aux  autres  enfants,  mais  elle  était  en  relard  pour  la  pft- 
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rôle,  bien  qu'elle  prononçai  un  cerlain  nombre  de  mots.  Après  ces 
comntbvms,  l'enfant  resta  15  jours  au  lit,  ayant  de  la  fièvre,  du 
délire.  La  I6te  tombait  quand  on  ta  soulevait.  L'enfant  grinçait  des 
dents.  Au  bout  de  15  jours,  elle  s'est  levée,  sans  paralysiÈ  et  sans 
diminution  notable,  prt'Iend-on,  de  l'intelligence.  Elle  avait  un  peu 
maigri, 

A  7  ans,  on  l'a  mise  à  ['ficole  pendant  six  mois  :  tout  d'abord, 
elle  n'apprenait  rien,  puis  elle  s'y  est  mise  progressivement  et  a 
appris  à  lire  et  à  écrire.  Elle  connaissait  ses  quatre  règles  et  aïdut 
Ba  mère  au  ménage.  A  11  ans,  se  trouvant  dans  une  cour,  elle  fait 
deux  tours  sur  elle-même  et  tombe  sans  connaissance,  les  yeux 
tournés,  la  jambe  et  le  bras  droits  raidis.  Rien  à  gajche.  Pas  de 
secousses,  pas  d'évacuations  involontaires.  Gel  élat  dure  2  heures, 
puis  l'enfant  revient  à  elle.  La  bouche  et  la  moitié  droite  de  la  face 
étcùenl  tirés  à  droile.  Pendant  quatre  jours,  le  côté  droit  reste  plus 
faible  que  le  gauche.  L'enfant  traîne  la  jambe  droite,  peut  cependant 
saisir  les  objets  de  la  main  droite,  mais  ne  les  garde  que  quelques 
instants,  et  les  laisse  ensuite  retomber. 

A  partir  de  8  ans,  elle  a  eu  pendant  un  an,  ii  de  nombreuses  re- 
prises, des  vers  intestinau.t  qui  paraissent  avoir  éié  des  ascarides. 
Aucune  espace  d'accidents  scrofuleux,  de  gourmes,  de  dartres,  d'a- 
dénites, d  engelures,  de  maladie  de  peau.  Elle  n'a  jamais  eu  de 
iraumalismes  céphaliques,  n'a  jamais  reçu  de  coups,  n'a  jamùsété 
maltraitée.  L'enfant  est,  aujourd'hui,  très  indifférent,  n  a  pas  de 
mémoire,  de  raisonnement,  a'attentlon.  Eli"  sait  encore  un  peu  lire, 
écrire  et  coudre,  ressemble  physiquement  plus  à  son  père  qu'à  sa 
mère  et  psychiquement  plus  à  sa  mère  qu'à  son  père.  'Tendance  in- 
Tincible  au  sommeil  ;  si  on  l'avait  laissée  faire,  elle  aurait  dormi  jour 
et  nuit,  dit  sa  mèro.  Son  sommeil  était  calme,  sans  secousses,  ni 
cris.  La  vue  est  un  peu  atTaibiie,  et  on  constate  un  certain  degré 
de  myopie.  L'ouïe  est  bonne,  l'odorat  et  le  goût  normaux.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  rougeole,  ni  de  scarlatine,  ni  de  variole.  Vaccinée  à 
l'Age  de  deux  ans,  le  vaccin  n'a  pas  pris.  A  l'Age  de  3  ans,  elle  a  une 
coquelucke  assez  forte  qui  a  persisté  six  semaines, 

A  11  ans  ut  3  mois,  elle  a  eu  une  nouvelle  eri$e:  elle  a  laissé 
tomber  tout  à  coup  sa  t^tedans  son  assiette.  A  la  suite,  le  cAté  droit 
fut  encore  atteint.  Après  fltre  restée  quatre  heures  sans  connus- 
sance,  sans  secousses,  ni  tremblements,  on  a  retrouvé  à  droite  la 
même  déviation  de  la  face  et  de  la  Louche.  Durantles  trois  semunes 
qui  ont  succédé,  elle  n'a  pas  pu  marcher.  Elle' est  restée  15  jours  sans 
parler.  Puis  la"  parole  et  le  mouvement  sont  revenus  progressive- 
ment, 

A  la  suite  de  ces  crises,  le  caractère  était  devenu  triste  et  violent. 
Peu  à  peu  elle  devenait  méchante  vis-à-vis  des  autres  enfants,  les 
battait,  les  pingaît,  les  griffait.  Sa  mère  conslatait  qu'elle  devenait 
moins  obéissante  et  plus  enlêtt'e.  Elle  prenait  des  instincts  de  vol, 
et  partout  où  elle  allait  dérobait  des  Iwnhuns,  des  épingles,  du  pa- 
pier, des  images  ;  jamais  elle  n'a  pris  d'ar^^ent.  Elle  était  turoulente, 
grossière,  chercha))  à  mordre.  Elle  afailh  mettre  le  feu  h  plusieurs 
reprises.  —  l'as  d'habitudes  d'onanisrai'.  —  Dans  les  derniers  temps, 
son  appétit  s'était  exagéré  :  elle  mangeait  de  tout  en  excès,  mêlait 
ses  aTiments,  mâchait  mal.  Jamais  cependant  elle  n'a  ingéré  de  corps 
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ëtraagere.  Les  selles  ëUûent  régulières  ;  il  n'y  avait  pas  de  gâtisme. 
Quelquefois,  après  le  repas,  l'enfant  devenait  blême,  puis  très  co- 
lorée ;  la  lâû,  les  oreilles  prenant  alors  une  teinte  cramoisie. 

En  février  1895,  nouvelle  crise.  Per..  a  èlé  prise  en  mangeanL 
Mtoes  caractères  que  dans  les  prëcédenles,  durt-e  2  heures.  Con- 
duite àl'hOpital  Trousseau,  elle  v  resla  8  jours,  jjuis  fut  envoyée  i 
l'Asile  clinigue  où  elle  ne  séjourna  pas  24  heures.  Klle  en  sort  en 
Irainant  la  jambe,  avec  la  parole  très  embarrussée,   et  la  Bgure  de- 


Fig.  1.  —Mai  1895. 

venue  très  dure.  En  m^me  temps,  elle  se  plaint  de  douleurs  de  tète, 
qui  revenaient  tous  les  3  ou  S  jours  et  s'accompagnaient  de  vomis- 
sements bilieux,  analofrues  à  ceux  qui  se  produisaient  lors  des  mi- 
graines de  la  raère.  Ces  accidents  ont  duré  jusqu'à  l'entrée,  au  mois 
de  mai.  —  On  attribue  l'état  de  l'enfant  aux  convulsions. 

Etat  actuel  [il  mai  i895).  —  A^ecl  généruL  Pas  d'émaciation, 
air  général  de  santé  ;  physionomie  assez  expressive,  mais  ne  dénotant 
pas l>eBUcoup  d'intelligence  {Fig.  i). 
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Cheveux  chètâin  clair,  régulièrement  plantés,  tourbillon  au  centre, 
pas  de  ganglions.  ~  Le  crdnc  est  régulièrement  conforme,  symëtri- 
qne,  arrondi.  D'un  volume  moyen,  il  n'offre  rien  de  particulier.  Les 
bosses  pariéUles  et  occipitales  sont  normales,  les  'ontanelles  Boudées. 
—  Le  visage  est  rond,  sans  cicalrices  ;  les  arcades  sourcilières  sont 
régulières,  les  naupiêres  sont  mobiles  et  de  dimension  moyenne,  les 
fentes  palpébrales  sont  bien  ouvertes.  Les  sourcils  sont  d'un  chAlain 
foncé,  les  cils  sont  longs  el  noirs.  Pas  île  lésions  oculaires.  —  Les 
yeux  sont  mobiles  dans  loutes  les  directions.  Pas  d'exophtalmie  ni 
de  strabisme.  Pas  de  paralysie  oculaire,  ni  de  nyslagrous.  Les  iris 
sont  de  coloration  marron.  "  Les  pupilles  de  dimension  moyenne  el 
égales  réagissent  bien  fi  la  lumière  et  k  l'accommodation.  L'acuité  el 
le  champ  s'isuel  sont  normaux.  L'entant  distingue  très  bien  les  cou- 
leurs, n  a  ni  diplopie,  ni  polyopie.  —  Les  pommelles  sont  égales,  — 
La  bouche  est  petite.  Les  lèvres  sont  un  peu  pAles  et  de  dimension 
moyenne.  Le  palais  est  normal,  le  voile  réguner.  —  La  tangue  est 
épaisse  et  peu  aplatie.  Les  amygdales  sont  normales.  Le  réflexe  pha- 
ryngien est  conservé.  —  Le  goûl  est  intacl,  l'enfant  perçoit  bien  les 
saveurs.  —  Les  denti  régulièrement  plantées  ne  présentent  pas  de 
slries  ni  d'incisures  :  elles  sont  blanches,  non  cariées.  —  Le  menton 
est  rond,  de  dimension  moyenne,  il  est  situé  symélriquement  par 
rapport  au  maxillaire  inférieur.  —  I..es  oreiHen  sont  bien  ourlées,  de 
dimension  moyenne,  pas  très  écartées;  le  lobule  est  asseï  saillanl, 
adhérent  dans  la  plus  grande  parlierie  son  étendue.  L'hélix  ell'anté- 
hélix  sont  réguliers,  le  tragus  est  peu  développé. 

Le  cou  a  une  circonférence  de  28  centimètres.  Le  corps  thyroïde 
est  petit  mais  appréciable  ;  pas  de  goitre  ni  de  ganglions. 

Thorax.  —  l'as  de  rachitisme,  pas  de  déviation  de  la  colonne  ver- 
tébrale, pas  de  douleurs  n  In  pression,  Hien  de  pathologique  au  cœur 
cl  aux  poumons.  Pouls  normal. 

Abdomen.  —  Souple  el  indolore  à  la  pression.  Le  foie  est  normal, 
ainsi  que  l'estomac  ;  la  rate  éi'happe  k  la  percussion. 

Puberté.  —  Corps  glabre.  Pas  de  développement  des  seins.  Mont 
de  Vénus  absolument  glabre.  Grandes  lèvres  épaisses  el  peu  déve- 
loppées. Petites  lèvres  triangulaires  se  terminant  par  un  capuchon 
étroit  et  ne  descendant  pas  plus  loin  que  la  moitié  de  lu  hauteur  des 
grandes  lèvres.  Pénil  sadlanl.  Hymen  circulaire.  Région  anale  nor- 
male ;  pas  d'hémorrholdes. 

Membres  supérieurs.  —  La  forme  des  bras  est  normale  ',  leurs  di- 
mensions égales  des  deux  cdtés.  Attitude  régulière.  Pas  de  déforma- 
tions. Mouvements  dans  tous  les  sens.  Sensibilité  au  contact,  à 
la  température  et  h  la  douleur  conservée,  la  même  des  deux  côtés. 
L'enfant  se  ronge  un  peu  les  ongles. 

Membres  inférieurs.  —  A  l'inspection,  les  membres  inférieurs  ont 
une  forme  naturelle.  A  droite  et  à  gauche,  même  longueur.  Les 
cuisses  se  fléchissent  très  bien  sur  le  l>assin,  les  pieds  et  les  jambes 
sont  mobilisés  très  aisément.  Ni  raideur,  ni  contracture,  ni  difor- 
mation.  —  A  l'examen  fonctionnel,  les  mouvements  volontairei  el 
provoqués  sont  normaux,  ainsi  i^ue  les  mouvemenis  réflexe».  Il  est  à 
remarquer  que  Vkémiplégie  droite,  qui  avait  été  manifeste  lors  des 
accidents  cérébraux,  parait  avoir  comjJÎètement  disparu. 

Marche  de  la  maladie.  —  20  mai.  —  Hydrothérapie  jusqu'au 

5  décembre. 
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A  ce  mompnl,  elle  parle  lentement,  mais  distinctement  et  répond 
aux  questions  qu'on  lui  pose  après  une  courte  hésitation.  Un  peu 
myope,  elle  fixe  facilement  son  attention  sur  un  objet  quelconque 
qu'elle  regarde  en  baissant  la  tête.  Elle  est  peu  agile,  a  de  la  djfî- 
culté  à  jouer  avec  ses  compagnes,  cependant  elle  monte  facilement 
les  escaliers.  Elle  mange  bien,  se  sert  de  sa  fourchette  et  de  sa  cuil- 
lère, marque  une  certaine  préférence  pour  les  aliments  sucrés,  le 
vin  et  le  lait. 


Fig-  2.  - 


Juin  1896. 


Elle  sait  s'habiller  seule,  mais  ne  peut  se  peigner  elle-même  ;  elle 
maraue  une  certaine  répugnance  pour  se  laver  et  se  nettoyer 
—  Elle  ne  gile  pas,  n'a  pas  d'habitude  d'onanisme.  —  Son  som- 
meil est  calme,  sans  cris  ni  cauchemars.  —  Son  caractère  est 
indilîérent  :  elle  est  maussade,  ne  fait  pas  attention  k  ce  qu'on  lui 
dit  et  est  insensible  aux  reproches.  En  classe,  elle  est  assez  tranquille, 
mais    n'apporte   aucune   attention  ;  elle  ne  sait  pas  lire  et  peut  i 
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peine  épeler  quelques  lettres.  EJIe  sait  former  ses  lettres,  connaît  ses 
chif&es,  et  peut  cotopler  jusqu'à  100.  Elle  conntift  les  principales 
couleurs  ainsi  que  les  diverses  parties  de  son  corps  et  de  ses  vête- 
ments. Elle  exécute  les  mouvements  eli' m  en  taire  s  de  f:;ymn  astique, 
mais  est  très  {leu  agile  dans  ces  exercices. 
16  août.  —  Elle  passe  l'été  et  l'automne  à  peu  près  dans  le  même 

eut. 


Fig.  3.  —Juin  1896. 

1896.  —  En  février,  elle  est  atteinte  (l'enfidures  aujc  pieds  et  en- 
tre à  l'infirmerie,  où  elle  reste  jusqu'au  mol»  d'avril  1896.  Mais  à 
cette  époque  la  déchéance  intelli-cluelle  s'accuse,  Per. . .  est  deve- 
nue incapable  de  se  servir  de  ses  membres.  Srs  jambes  fléchissent, 
elle  tremme  constamment  (Fîg.Zel'iij.  Elle  esl  devenue  g&teuse.  — 
Son  sommeil  est  mainten.'inl  très  agile,  elle  déclame  Ul  nuit,  chante 

Iiendanl  des  heures  entières,  dédiire  les  draps  et  la  tuile  cirée  qui 
es  protège. 
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Mai  et  juin.  —  La  déchéance  devient  de  plus  eo  plus  complète. 
—  L'eufant  ne  parle  plus,  ne  fait  pas  de  mouvements,  est  incapable 
de  marcher.  Dans  son  lit,  elle  ne  bou^e  qu'à  peine,  mange  ses  ex- 
créments et  s'en  barbouille  la  ligure.  IJuand  on  s'approche  d'elle, 
elle  se  cache,  a  peur,  ses  paupières  battent.  Si  on  lui  parle,  elle  ne 
paraît  pas  comprendre,  regarde  avec  hébélement. 

Les  pupilles  sont  dilatées,  la  droile  plus  que  la  (gauche.  —  La  face 
est  paie  et  le  regard  égaré.  Quand  Per...  tire  la  langue  celle-ci  trem- 
ble oeaucoup.  Aucune  réaction  fébrile,  la  température  oscille  entre 
370  et  37»6. 

7  juillet.  —  Lai'ge  vésicaloire  sur  la  tète,  sans  aucun  effet  appré- 

9  septembre.  —  L'enfant  di'iiine  de  plus  en  plus.  On  observe  de  la 

contracture  aux  membres  inférieurs.  Ceux-ci  sont  en  Dexion  à  angle 
aigu.  Les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les  cuisses, 
La  contracture  est  tenace  et  très  difliclle  il  vuuicrc.  —  Les  membres 
inférieurs  sont  indemnes.  —  L'enfant  n  beaucoup  maigri,  s'alimente 
d'une  façon  très  défectueuse,  refusant  de  manger.  On  la  soutient  à 
l'aide  de  kolo.  Pas  de  diarrhée,  pas  de  phénomènes  morbides  aux 
poumons. 

2  octobre.  —  Pern...  est  dans  un  étal  de  cachexielrks  prononcée  ; 
elle  est  dans  le  décubilus  dorsal,  le  bras  droit  replié  sur  la  tête.  Sa 
figure  exprime  refîarement,  elle  semble  avoir  peur  lorsqu'on  s'aj^ro- 
ehe  d'elle.  Les  plis  du  front  et  de  la  face-sonl  très  marqués,  les  yeux 
hagards,  les  pupilles  dilatées.  La  sensibilité  à  la  lumière  est  conser- 
vée ;  la  sensibilité  au  tact  est  diminuée.  —  l^a  face  est  pille  et  amai- 
gria.  —  De  temps  en  temi)3  et  surtout  la  nuit,  l'enfant  pousse  un  crt 
hydrene^hali<iue.  Elle  grmee  souvent  des  dents.  Le  bras  droit  est 
fortement  contracture,  l'avant-bras  lléchi  snr  le  bras  ;  les  doigts  re- 
pliés an  crochet  et  difliciles  à  ouvrir. 

Rien  aux  poumons.  —  Le  ventre  est  souple,  un  peu  creusé  en  ba- 
teau, indolore  à  la  pression.  L'enfant  gi\tn,  mais  se  nourrit  suffisam- 
ment, prenant  du  lait  en  quantité  normale. 

Les  deux  cuisses  sont  dans  l'adduction  et  dans  la  ilexion  complète 
sur  le  tronc.  Les  jambes  sont  fléchies,  les  talons  sur  les  fei^ses.  L'en- 
fant est  recroquevillée  sur  elle-même.  A  droUe,  la  contracture  de  la 
hanche  est  si  prononcée  qu'on  ne  peut  étendre  la  cuisse  sans  faire 
crier  la  malade.  Tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est  de  ramener  la  cuisse 
d^ns  l'axe  du  corps,  dans  une  position  intermédiare  à  l'abduction  et 
k  l'adduction.  Le  cou -de-pied  et  les  orteils  sont  souples  {Fig.i). 

On  observe  des  esckares  au  début  :  l'une  à  la  face  interne  du  ge- 
nou, de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs,  l'autre  au  niveau  de  la 
tubérosité  interne  ;  une  troisième  un  peu  au-dessus  de  l'épine  ilia- 
que antéro-postérieure. 

A  gauche,  la  contracture  est  un  peu  moins  prononcée  ;  on  peut 
davantage  fléchir  la  cuisse  et  la  jambe.  Esrhares  au  début  au  niveau 
de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  sur  le  grand  trochauter,  et  au-des- 
sus de  l'épine  i h aque  anWro-supérieure. 

L'enfant  ne  reconnaît  personne,  répond  par  monosyllabes  aux 
questions  qu'on  lui  pose,  lire  la  langue,  rit,  déchire  tout  ce  qu'elle 

28  octobre.  —  Pern...  décline  de  plus  en  plus.  Dans  la  noit,  elle 
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a  eu  une  convuhion.  Au  milipu  de  rlles  stridents,  !a  facp  s'est  con- 
gestionnée Burtflul  à  gauche  avec  des  plaques  ecchvmoliqups.  Les 
veines  du  fronl  deviennent  turgescentes  ;  les  yeujt  s'injectentdesang; 
ils  tournent  à  droite  et  i  gauche,  en  même  temps  que  la  face  gri- 
mace. Cette  crise  dure  trois  quarts  d'heure,  s'accompagne  d'une 
température  de  39°7. 

29  octobre.  —  Ce  matin,  l'enfant  est  très  affaissiie,  ne  mange 
plus,  ne  parle  pas.  Elle  ne  reconnaît  personne  ;  elle  pousse  de  tempe 
en  temps  un  cri  strident.  La  con fracture  s'exagère  encore.  Les  es- 
ehares  s'étendent  à  toute  la  région  sacrée.  T.  R.  Zl'Ty.  —  Soir  :  T. 
R.  36°4.  (Fig.  13.) 


FiR.  *.  —  21  octobre  1896. 

JB30  octobre.  —  Dénutrition  complète,  l'enfant  est  repliée  sur  elle- 
mâme,  ne  fait  plus  de  mouvements.  Seuls  ses  doigb  tremblotent 
toujours.  La  bouche  est  grande  ouverte,  le  pouls  est  très  faible, 
l'œil  gaucbe  tout  injecté  de  sang.  —  Le  matin  :  T.  H.  36°i.  Jfori 
à  deux  heures  de  l'après-midi  ;  aussitôt  après  la  morl  l'enfant  de- 
vient violacée. 

Température  aussitôt  la  mort 39°  8 

—  —     1/4  d'heure  après 37°  3 

—  —     2  heures Zi" 

—  —4—      30» 


Température  de  la  salle 18°  (1) 

Poids  après  décès  :  15  kilogrammes. 

(1)  Ces  diverses  notations  Ihermométriqaes  indiquent  le  refroidissa- 
rnenl  progressif  du  corps  qui  se  met  en  équilibre  avec  le  milieu  ambiant. 
D'où  il  sait  que,  dans  notre  elimat,  ta  température   centrale  fournit  on 

signe  certain  de  la  réalité  de  la  mort. 
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MïHSU BATIONS    D 


Qrconr.  borizoDlale 

[>eiiii-cîrconf.  bi- auriculaire 

Distance  de  l'orlicul.occipilo-atloî' 

dieane  à  la  rncioc  du  nez 

Diamètre  an[éro-i)Ostérîeur  maxi- 
Diamètre  bî-aariculaire 

—  bi-pariétal 

—  bi-lemporol 

Hauteur  mâdiancdu  Tront,.'. 


Mai    Juillet  Jauv.  Juillet   Od. 


Pruns  ET  TAILLE 


1895 

-     1 

Mai 

Juillet 

Janvier 

Juillet 

36 
I.W 
10 
10 

36 
1.40 
10 
10 

31 
1.41 

10 
10 

M 
t.iî 

10 
10 

Poidï 

Taille 

DjnamomËtre  droit. . 


Al'toi>sie  faite  38  heures  après  la  inorL.  —  Le  corps  esl  eTlr^me- 
ment  amaigri,  fl  prâsente  de  nombreuses  eschnres. 

Thorax.  —  On  trouve  du  côté  droit  de  légères  adhérences  pleu- 
rales. Le  poumon  de  ce  cOlé  est  beaucoup  plus  volumineux  (710  gr.) 
que  le  gauche  el  sain.  Le  pounton  gauche  (510  gr.)  esl  de  couleur 
Ir&s  pâle  :  petit,  ralatiné,  il  présente  quelques  points  d'emphysème. 
—  CœuT  normal  ;  pas  de  persistance  au  trou  de  Botal.  —  L'eftomac 
est  rempli  d'un  liquide  glaireux,  rerdàtre,  on  v  trouve  quelques  ec- 
chymoses, au  niveau  de  la  grande  courbure.  Les  intestins  sont  pe- 
tits, ratatinés,  sans  lésions.  Les  ganglions  mésenlériques  sont  un 
peu  hypertrophiés.  Le  péritoine  est  sain 

Abaamen.  —  Le  foie  est  volumineux  (670  gr,),  très  vascularis^, 
d'aspect  violet  foncé,  laissant  échapper  beaucoup  de  sang  à  la  coupe. 
La  vésicule  biliaire  esl  1res  dilatée  et  renferme  une  grande  quan- 
tité de  bile  très  foncée,  pas  de  cdcuU.  —  La  rate  est  pelile  et  apla- 
tie (60  ^r.).  Les  reins  sont  de  volume  normal,  ils  sont  légèrement 
congestionnés  :  la  capsule  se  détache  facilement. 

Cou.  —  Le  corps  tnyroide  très  développé,  est  è.  peu  près  régulier 
el  symétrique  (10  gr.).  —  Pas  de  traces  de  thymus. 

Tête.  —  Le  cuir  chevelu  est  maigre  avec  une  large  plaque  ecchv- 
motique,  occupant  tout  le  tiers  moyen  de  la  moitié  antérieure  Ju 
cuir  chevelu.  Pas  de  traces  ecchyraotiques  sur  la  partie  posté- 
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La  calotte  crânienne  est  assez  épaissie,  d'une  fogon  uniforme  ; 
elle  ne  présente  pas  de  plaques  U'an3parenl«s.  Elle  parait  &  peu 
près  symétrique  bien  que  légèrement  bombée  dans  la  région  parié- 
tale gauche.  —  Les  fontanelles  antérieure  et  postérieure  sont  fer- 
mL'es.  Pas  de  synostose.  Les  sutures  sont  rt'guliëres  :  la  suture  sa- 
gittale n'est  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  k  gauche  de  l'axe 
du  cr&ne.  Sur  la  face  interne  on  trouve  des  traces  de  sillons,  irËs 
profondé  ment  marqués.  Il  n'y  a  pas  de  synostose. 

La  quantité  de  liquide  cëphalo-racMdim  est  plutôt  moins  abon- 
dante que  d'ordinaire. 

La  dure-mère  est  un  peu  épaissie,  d'une  façon  générale.  En  cer- 
tains points,  l'épaissi  s  se  ment  est  plus  prononcé  surtout  au  niveau  de 
la  fosse  temporale  droite.  Pas  Je  fausses  membranes.  La  pie-mire 
est  partout  vascularisée  ;  elle  a  un  aspect  rouge  rermillon  louche. 

On  constate  une  très  grande  adhérence  entre  ta  dure-mère  et  la 
paroi  osseuse,  surtout  au  niveau  de  la  voûte  et  en  avant,  où  il  faut 
■■xercer  de  fortes  tractions  pour  décoller  tes  méninges. 

Les  différentes  parties  de  la  base  du  crtine,  les  ner f$ olfactif i,_  op- 
tiques, les  bandelettei,  les  pédoncules  cérébraux,  les  deux  moitiés 
de  \n  protubérance,  les  pyramides  et  les  olives  paraissent  égaux  el 
symétriques.  —  lÂ  glande  pinéale  n'offre  rien  de  panicuiier. 
"  Cerveau.  —  Les  deux  lobes  frontaux  sont  accolés  au  niveau  des 
2/3  postérieurs  de  leur  face  interne.  —  Sur  la  face  interne  des  hé- 
misphères la  vascularlsalion  est  générale.  —  Les  sillons  paraissent 
comme  fermés,  accolés  les  uns  aux  autres  jusqu'à  leur  surface.  Les 
deux  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvins  sont  également  accolées.  Il 
existe  des  traînées  btanchilitres  au  niveau  des  sillons  et  des  vaisseaux. 
—  Le  corps  calleux  n'offre  rien  de  particulier.  Quand  on  enlève  la 
pie-mère,  on  la  trouve  notablement  épaissie  sur  les  deux  hémi- 
sphères. 

Hémisphère  droit.  Fiice  interne.  —  En  détachant  la  pie-mère,  on 
entraîne  à  peu  près  toute  la  substance  grise  sur  In  circonvolution  du 
corps  calleux,  la  première  frontale,  le  lobe  quadrilatèrcj  le  lobe  occi- 
pilai  et  le  lobe  temporal.  Seul  le  lobe  paracentral,  le  sillon  ealloso- 
mnrginal  et  ceux  qui  séparent  le  coin  au  lobe  quadrilatère  et  du  lobe 
oecipilnl  ne  présentent  pas  d'ndhén>nces.  Aux  points  atteints  on 
trouve  un  accolement  des  circonvolutions  qui  ne  permettent  plus 
d'en  retrouver  les  sillons  de  séparation.  La  surface  du  cerveau  se 
présente  comme  villeuse  et  déchiquetée  {Fifl.  5). 

Face  conie^e.  —  L'ablation  de  lu  pie-mère  entrafne  des  parties  plus 
ou  moins  étendues  de  la  substance  grise,  sur  tout  le  lobe  frontal.  Sur 
la  P'  presque  dans  toute  son  étendue,  sur  F'  sauf  au  niveau  de  son 
pied,  sur  le  tiers  inférieur  de  F  A  et  sur  la  moitié  inférieure  de  P  A 
on  met  à  nu  la  substance  blanche.  Il  en  est  de  même  sur  le  pli  pa- 
riétal inférieur  et  sur  la  moitié  postérieure  de  T*  el  de  T'.  Sur  le 
lobe  frontal,  on  trouve  un  très  grand  développement  des  circonvo- 
lutions et  des  plis  de  passage,  A  partJr  de  la  moiUé  postérieure  du 
lobe  frontal,  les  deux  faces  des  sillons  ne  présentent  pas  d'adhéren- 
ces, et  la  pie-mère  s'enlève  sans  enlraîner  de  substance  grise,  no- 
tamment sur  le  sillon  de  Rolando,  el  sur  la  face  interne  de  la  scissure 
de  Sylvius  el  le  lobule  de  l'insula,  dont  les  circonvolutions  sont  1res 
grêles.  —  Les  fobes  occipitaux  el  paridtaua!  sont  n 
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Himisphire  gauche.  Face  interne.  —  La  répartitioD  des  lëaions  est 
à  peu  près  la  même,  mais  elles  sodI  plus  prononcëes  comme  inlenaiU, 
notammenl  sur  les  circonvolutions  frontales,  qu'elles  intt^ressent  dam 
leurs  3/4  supérieurs. 

Face  convexe.  —  Même  répartîlioD  des  lësions,  maie  le  squelette 
blanc  est  mis  à  nu  d'une  façon  plus  complète  sur  les  circonvolutions 
malades.  Les  circonvolutions  de  la  face  inférieure  sont  tout  à  fait  dé- 
pouillées de  leur  substance  grise  :  il  en  est  de  même  de  F',  F',  du 
tiers  inférieur  de  F  A,  de  P  A,  des  deux  plis  pariétaux,  el  de  presque 
tout  le  lobe  temporal  {Pig.  6). 

Des  deux  cOtés,  les  ventricules  latéraux  sont  dilatés,  mais  à  un 
degré  moyen,  surtout  dans  les  cornes  occipitales  et  temporales.  Leurs 
parois  sont  lisses  et  régulières.  Les  couches  optiques  elles  corpsslriéi 
paraissent  normaux.  —  Les  deux  lobes  du  cervelet,  ainsi  que  sa  par- 
lie  médiane,  n'offrent  aucune  adhérence  des  méninges.  Ils  sont  régu- 
liers, symétriques  et  normaux, 

La  moelle  épinitre  pèse  40  grammes,  elle  est  normale. 

POIDS  DES  ORGANES. 

Cerveau 6TC 

Hémisphère  cérébral  droit 340 

—  —      gauche 330 

—  cérébelleux  droit 60 

—  —         gauche 60 

Bulbe  et  protubérance 10 

Moelle  épmière 40 

Corps  thyroïde 10 

Cœur 130 

Poumon  droit 710 

—      gauche 510 

Foie 670 

Rate 60 

Rein  droit 70 

—    gauche 60 

La  décbéanœ  physique  et  même  la  déchéance  Intellectuelle 
ressortent  bien  nettement  8ur  les  ftg.  1,  2,  3  et  4.  Les  spéci- 
mens de  Vécriture  offrent  aussi  un  intérêt  d'autant  plus  grand 
que  nous  avons  pu  représenter  quelques  lignes  de  son  écri- 
ture tracée  plusieurs  mois  avant  l'entrée  à  la  Fondation  Val- 
lée, {fij.  7,  8, 9,  iO,  H  et  12).  Photographies  et  spécimens  de 
l'écriture  permettent  de  suivre  la  marche  de  la  maladie. 

I.  Notons  dans  les  antécédents  kérédilaires  :  1"  du  côté  pa- 
ternel, le  père  migraineux,  une  tante  et  deux  oncles  sourds- 
muels,  une  autre  tante  prostituée  ;  —  2*  du  côté  maternel,  la 
mère  choréique,  myope,  migraineuse  ;  le  grand-père,  alcooli- 
que, un  arrière-grand-pére  mort  aliéné.  —  Un  frère  a  suc- 
combé &  une  méningite. 


tizeci  .y  Google 


BOURMBVILLB  ET  ICSTTBTAL 


œ.a,G00glc 


SOCIËTt  ANATOlOanE. 


lizecl  .y  Google 


BOUBNEVrLLE'  ET  HBTTBTAL  945 

II.  Signalons  en  passant,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  bien 
des  fois,  la  disparition  complrle  des  migraine*  de  la  mère 
pendant  la  grossesse  et  tallaitemenl.  C'est  là  une  question  qui 
pourrait  faire  l'objet  d'un  mémoire  ou  d'une  thèse. 

III.  Jusqu'à  18  mois,  les  renseignements  qui  nous  ont  été 
fournis  indiquent  que  l'enfant  était  normale.  Alors  survien- 
nent des  convulsions  dues  à  une  méningite  (Qèvre,  délire, 
grincement  des  dents,  etc.). 

On  prétend  qu'à  la  suite,  l'intelligence  n'aurait  pas  été 
notablement  affaiblie.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'enfant  mise  à  l'école 
à  7  ans,  après  une  période  d'écolage  médiocre,  avait  Uni  par 
être  entratnée  et  avait  appris  k  lire,  écrire,  compter,  etc.  Jus- 
qu'à 11  ans,  la  situation  se  maintient,  l'intelligence  ne  paratt 
pas  trop  atteinte.  Alors,  surviennent  de  nouveaux  accidents 
convulsifs,  répondant  sans  doute  à  une  eiacerbation  des  an- 
ciennes lésions,  suivis  d'une  hémiplégie  passagère  du  côté 
droit.  Nouveaux  accidents  trois  mois  plus  tard  avec  réappa- 
rition de  l'hémiplégie  droite  et  aphatie  —  l'une  et  l'autre 
transitoires. 

Ces  doubles  accidents  ont  eu  pour  conséquences  un  affai- 
blissement des  facultés  intellectuelles  et  morales,  une  pertur- 
bation des  instincts  (kleptomanie,  pyromanie). 

Une  troisième  crise  en  février  1895  n'a  fait  qu'accélérer  la 
tendance  vers  la  déchéance  :  tratnement  de  la  jambe  droite, 
embarras  de  la  parole,  congestion  de  la  face,  douleurs  de  tète, 
vomissements  bilieux,  etc. 

Pendant  les  huit  premiers  mois  du  séjour  de  Pern...  à  la 
Fondation,  il  ne  se  produit  pas  de  changement  sérieux.  Mais 
à  dater  de  février  1896,  les  facultés  intellectuelles  déclinent, 
la  force  musculaire  des  membres  surtout  des  inférieurs  di- 
minue, les  mouvements  s'accompagnent  de  tremblement,  les 
pupilles  se  dilatent,  la  droite  plus  que  la  gauche,  la  tangue 
tremble  ;  on  note  des  périodes  d'excitation  ;  la  physionomie 
perd  son  expression  ;  Pern...  g&te,  grince  des  dents,  est  sa- 
lace. 

Enân,  durant  les  dernières  semaines,  à  la  démence,  deve- 
nue complète,  s'ajoute  une  contracture  des  membres,  le  corps 
se  recroqueville,  des  escharessedéveloppentetPern...quine 
reconnaît  plus  personne  succombe  à  la  cachexie. 

La  température  rectale  a  oscillé  du  33  septembre  au  4  oc- 
tobre entre  37»  et  38°  ;  puis  du  4  au  20  octobre  entre  37'7  et 
36*>5  ;  enfin  du  21  au  26  octobre  elle  se  maintient  en  général 
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«u-dessus  de  37»,  avec  une  poussée  h  Sfi»?  le  2i  et  h  •W?  le 
27,  coïncidant  avec  les  fittaguesfpilepliformes.Knûnïe30  m 
matin,  légère  hypothermie Ç.i&'i) suivie  d'une  élévation  ther-r 
momdtrique  (39"8)  au  moment  de  la  mortC^i^.  13). 

IV.  h'auUipsie  a  montré  un  peu  d'épaisaissementdesos  du 
crâne,  de  la  dure-mère  qui  adhérait  fortement  k  la  calotte  et 
de  la  pie-mère.  Mais  les  lésions  principales  consistaient  en 
une  méningo-uncéphatiie  très  prononcée,  et  très  étendue  car 
elles  occupait  presque  toute  la  surface  des  hémisphères 
il  l'exception  des  frontale  et' pnriètale  ascendantes  et,  d'au- 
tre part,  elle  intéressait  toute  l'épaisseur  de  la  substance 
grise  qui  s'enlevait  en  même  temps  que  la  pie-mère,  laissant 
h  nu  lasubstance  blanche  des  circonvolutions.  On  avait  lii  des 
lésions  tout  à  fait  comparables,  au  point  de  vue  macroscopi- 
que, aux  lésions  que  l'on  rencontre  dans  la  paralysie  géné- 
rale de  l'adultelorsqu'elle  est  parvenue  Usa  dernière  période 
(Voir  les  ^9.  5  et  6). 

Sur  la  pneumonie  interstitielle  expérimentale, 

par  le  professeur  Cornil. 

Il  y  a  quatre  ans  environ  M.  le  D'  Tuffier  m'avait  donné  à 
examiner  les  poumons  de  chiens  dont  il  avait  enlevé  succes- 
sivement des  segments  représentant  le  tiers,  le  quart,  la 
moilié  des  deux  poumons.  Les  chiens  vivaient  en  bonne  santé 
apparente  malgré  ces  résections.  A  l'autopsie  de  ces  chiens 
qui  ont  été  sacriliés  en  vue  de  l'examen,  il  n'existe  aucun 
épanchement  dans  la  plèvre;  le  poumon  est  adhérent  à  la 
plèvre  costale  dans  toute  l'étendue  de  la  partie  qui  a  été  résé- 
quée ;  ces  moignons  adhérents  du  poumon  ont  été  examinés 
i,  3,  3,  8,  10  et  14  jours  après  l'opération.  La  partie  du  pou- 
mon qui  a  été  fixée  sur  la  paroi  costale  s'y  est  unie  intime 
ment  en  occupant  un  espace  moindre  que  si  elle  avait  été 
bien  étalée.  Cette  portion  du  poumon  est  étirée  par  le  reste 
du  lobe  et  elle  ne  prend  pas  part  k  la  respiration  car  les  alvéo- 
les pulmonaires  compris  entre  la  cicatrice  pleuro-pulmonaire 
et  le  poumon  resté  normal,  sont  tassés  les  uns  contre  les 
autres  et  revenus  sur  eux-mêmes,  dans  l'impossibilité  de  se 
dilater  pendant  l'inspiration. 

Lorsqu'on  examine  au  microscope  des  coupes  faites  dans 
ces  points  h  travers  le  poumon  et  la  plèvre,  et  perpendicu- 
laires k  la  surface  du  poumon  et  de  la  plèvre,  on  voit  que  la 
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plèvre  costale  est  extrêmement  épaissie  et  enflammée  etqu'elle 
se  continue  par  un  tissu  conjonctif  nouveau  avec  le  tissu 
conjoDctif  des  cloisons  alvéolaires. 

Les  cavités  des  alvéoles  pulmonaires  les  plus  superficiels, 
en  contact  avec  la  cicatrice  pleuro-pulmonaire,  sont  réduites  à 
l'état  de  fentes  allongées,  séparées  par  des  cloisons  épaisses 
dans  lesquelles  les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang. 


Cette  congestion  et  cet  épaississement  des  parois  alvéolai- 
res sont  étendus  Ji  toute  la  partie  du  poumon  qui  avoisine  la 
cicatrice.  Partout  les  alvéoles  pulmonaires,  qu'ils  soient  apla- 
tis et  allongés  comme  cela  a  lieu  près  de  la  plèvre,  qu'ils 
aient  conservé  leur  forme  ovoïde  ou  irrégulièrement  sphéri- 
que  comme  dans  la  plus  grande  portion  du  moignon,  sont 
très  diminués  de  grandeur,  presque  effacés  par  places,  en 
raison  du  tassement  du  poumon  et  de  l'épaississement  de 
leurs  parois.  Les  vaisseaux  y  sont  partout  distendus  et  sail- 
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lants  dans  l'intérieur  des  alvéoles.  De  plus,  dans  ia  cavité  de 
ceux-ci,  on  trouve,  comme  dans  toute  congestion  intense, 
quelques  globules  rouges  et  globules  blancs  épanchés  et  des 
cellules  endoth^liales  gonflées,  en  prolifération,  souvent  des- 
quamées  ou  rondes  et  contenant  du  pigment  sanguin. 

L'aplatissement  des  alvéoles  est  très  manifeste  autour  des 
bronches  et  vaisseaux  centraux  des  lobules,  le  long  des  cloi- 
sons interlobulaires  et  partout  où  il  existe  des  formations 
conjonctives  assez  considérables. 

A  partir  du  lO*  jour  après  l'opération,  l'inflammation  in- 
terstitielle portant  sur  le  tissu  conjonctif  des  cloisons  pulmo- 
naires iiuprès  de  la  cicatrice  montre  des  formes  assez  curieu- 
ses de  bourgeons  fibreux  saillants  dans  l'intérieur  des  alvéoles 
comme  de  petites  nodosités  ou  boutons  sphériques  au  milieu 
desquels  il  existe  un  petit  vaisseau  de  la  cloison  inter-alvéo- 
laire. 

C'est  ainsi  que  les  cloisons  d'alvéoles  allongés  en  forme  de 
fentes,  faisant  corps  avec  le  tissu  de  la  cicatrice,  montrent 
par  place  de  ces  bourgeons  saillants,  portés  par  un  pédicule 
plus  mince  que  leur  extrémité  libre,  arrondie  et  renflée  en 
massue.  Au  milieu  du  renflement,  on  voit  un  vaisseau  capil- 
laire plein  de  sang.  La  partie  solide  du  bourgeon  est  compo- 
sée de  fibres  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  con- 
centriques au  vaisseau,  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
cellules  de  tissu  conjonctif.  La  surface  libre  du  bourgeon  est 
tapissée  par  des  cellules  endothéliales,  tantût  plates  tantôt 
hypertrophiées  comme  celles  qui  revêtent  toute  la  cavité  des 
alvéoles  et  qui  la  remplissent  par  places. 

La  saillie  dans  un  alvéole  d'un  de  ces  bourgeons  saillant 
a  pour  elTet,  s'il  est  assez  gros,  de  diminuer  d'autant  sa  con- 
tenance et  de  modifier  sa  forme.  Ainsi  trouve-ton  des  alvéo- 
les dont  la  cavité  au  lieu  d'être  sphérique  est  en  forme  de 
calotte  autour  du  bourgeon  et  semble  être,  sur  une  coupe, 
un  croissant  dont  le  cercle  répond  h  sa  saillie. 

Entre  les  alvéoles  allongés  en  fentes,  le  tissu  conjonctif  de 
la  cloison  très  épaissie  montre  des  cellules  de  tissu  conjonc- 
tif et  des  fibres  de  nouvelle  formation. 

De  ces  examens  des  pièces  de  M.  Tuffier  il  résulte  que  les 
moignons  pulmonaires  adhérents  h  la  plèvre  sont  dans  une 
certaine  étendue  inaptes  Ji  l'hématose,  les  alvéoles  étant  ré- 
trécis, imperméables  h  l'air,  le  tissu  conjonctif  des  cloisons 
atteint  de  pneumonie  interstitielle. 
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Lorsqu'oD  fait  l'autopsie  des  chieoB  opérés  par  M.  TufSer 
OD  ne  trouve  pas  d'épaDchement  pleural  liquide  el  le  poumoD 
remplit  la  cavité  thoracique.  Celle-ci  est  parfois  diminuée  de 
capacité  si  l'on  a  enlevé  une  grande  partie  du  poumon;  le 
diaphragme  remonte  alors  un  peu  en  s'appliquant  contre  la 
face  inférieure  des  lobes  inférieurs. 

Il  y  a  certainement  aussi  une  amplitude  plus  considérable 
qu'à  l'état  normal  des  parties  du  poumon  laissées  eu  place  par 
l'opérateur.  Si  l'on  a  enlevé  par  exemple  une  moitié  des 
lobes  pulmonaires  d'un  côté,  la  moitié  conservée  s'est  un  pea 
dilatée  et,  sur  celle  dernière  durcie  par  l'alcool  et  examinée 
h  l'aide  de  coupes,  on  constate  au  microscope  une  dilatation 
emphysémateuse  des  alvéoles  préexistants. 

On  n'observe  donc  pas,  dans  ces  faits,  de  régénération 
d'alvéoles  ni  de  formation  nouvelle  de  ces  parties  essentielles 
du  poumon. 

Tout  au  contraire,  on  constate  dans  le  moignon  une  anni- 
hilation d'un  grand  nombre  d'alvéoles  de  toute  la  partie  ad- 
hérente et  voisine  de  l'adhérence.  Quant  aux  parties  restées 
saines,  elles  sont  partiellement  emphysémateuses.  Leur  aug- 
mentation de  volume  apparent  ne  leur  donne  point  de  quali- 
tés nouvelles  au  point  de  vue  de  l'hématose. 

Cependant  les  chiens  opérés  à  qui  il  manque  une  grande 
partie  du  poumon  n'en  vivent  pas  moins  comme  s'ils  le  pos- 
sédaient dans  son  intégrité. 

Ces  observations  histologiques  et  les  dessins  qui  s'y  rap- 
portent n'ont  pas  été  publiés  et  si  je  les  tire  de  l'oubli  oit  ils 
dormaient,  c'est  parce  que,  dans  ces  derniers  temps,  h  la 
suite  d'espérances  de  fixation  du  poumon  faites  en  vue  d'é- 
tudier les  lésions  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie,  j'ai 
constaté  de  nouveau  des  lésions  identiques  du  tissu  cellulaire 
des  cloisons  alvéolaires.  J'ai  lixé  le  poumon  du  chien  à  l'aide 
d'une  ligature  à  la  paroi  costale  h  l'aide  d'une  aiguille  courbe 
introduite  dans  un  espace  intercostal,  en  ressortant  à  deux 
ou  trois  centimètres  de  son  point  d'entrée  dans  le  même  es- 
pace. Sans  avoir  ouvert  le  thorax,  le  poumon  était  ainsi 
maintenu  en  contact  avec  la  plèvre  costale  et  contractait  par 
pleurésie  des  adhérences  intimes  tout  h  fait  solides  et  fibreuses 
au  bout  de  huit  k  dix  jours.  .\  partir  du  huitième  jour,  on 
constatait,  sur  les  animaux  sacrifiés,  une  adhérence  fibreuse 
organisée,  v&scularisée  entre  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  vis- 
cérale, un  épaississement  de  la  plèvre  pariétale  dont  le  tissu 
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conjonctifse  continuait  avec  le  tiBSu  conjonctif  des  parois  al- 
véolaires égalemenlépaissi.  Cette  formation  nouvfttle  de  tissu 
conjonclif  s'effectuait  sous  l'apparence  de  petits  renflements 
en  Iwutons  saillants  dans  la  cavité  des  alvéoles  comme  dans  les 
faits  précédents  ou  de  cloisons  uniformémenLépaissies.  Sur  les 
pièces  colorées  iiTaidede  la  thionine,  on  voit  très  nettement  en 
quoi  consiste  ce  processus.  Ces  boutons  saillants  arrondissent 
formés  de  fibres  conjonctives  de  nouvelle  formation  qui  sont 
colorées  en  violet  rosé,  comme  les  fibres  jeunes  de  ce  tissu. 
Ces  fibres  affectentunedisposition  circulaire  autour  d'un  petit 
vaisseau  qui  occupe  le  centre  du  nodule  Entre  les  fibres  on 
voit  des  cellules  de  ce  même  tissu  plates  et  anastomosées  en- 
tre elles.  La  surface  libre  du  bourgeon  est  tapissée  parles 


Fig.  2.  —  p)  plHvre  ;  a)  endothélium  pulmonnire;  b)  bourgeon  intra- 
alvéolnire  formé  de  flbrea  et  cellules  conjonctives  ;  c)  cloison  inter- 
ftlvËolaire  ;  v)TaisseaLi  capillaire. 

cellules  endolhéliales  de  l'alvéole  pulmonaire  soit  plates,  aoit 
tuméfiées  comme  dans  des  alvéoles  atteints  d'tnllammatioo. 
Les  cloisons  parties  de  la  plèvre  et  en  continuité  avec  elle, ou 
examinées  dans  la  région  du  poumon  avoisinante,  à  un  ou 
deux  ou  trois  millimètres  de  la  limite  pleurale  du  poumon. 


iizeci  .y  Google 


9£B  SOCIfiTft  ANATOMIQCB.   —  DbCEUBBB  189(î 

présentent  les  mêmes  lésions  de  pneumonie  interstitielle  dis- 
séminée par  places.  Toutes  les  cloisons  ne  sont  pas  lésées  au 
même  degré  et  beaucoup  d'entre  elles  ne  sont  pas  atteintes. 
L'altération  fibreuse  ne  s'observe  que  sur  un  certain  nombre 
d'entre  elles  et  elle  est  intimement  liée  k  l'inflammation 
pleurale.  Elle  est  la  conséquence  delà  formation  nouvelle  de 
tissu  conjonctif  de  la  plèvre  viscérale,  néoplasie  inflamma- 
toirc  qui  se  continue  dans  les  cloisons  voisines  du  poumon. 
Cette  augmentation  de  l'épaisseur  des  cloisons  a  pour  con- 
séquence de  diminuer  la  lumière  des  alvéoles  qui  sont  plus 
ou  moins  tassés  dans  la  région  périphérique  du  poumon.  La 
forme  de  la  lumière  est  modifiée,  allongée  en  fente  sur  cer- 
tains alvéoles,  ou  en  demi-lune  autourdes  boutons  saillants. 


Sclérose  broncho-pulmonaire  avec  dilatation  bronchique, 
ayant  simulé  un  Kyste  hydatique,  par  MM.  Louis  Guillemot 
et  Henri  Hebhet,  internes  des  hôpilaux. 

Charles  B  ...  figé  de  43  ans,  entre  le  7  mai  1896  à  l'hapilal  Tenon, 
dans  le  service  du  D""  Talamon. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Comme  maladie 
antérieure  nous  ne  trouvons  k  relever  qu'une  fièvre  typhoïde  à  l'âge 
de  18  ODS.  En  novembre  1S94  il  commence  k  tousser  el  passe  un 
mauvais  hiver  ;  il  aurait  ressenti  à  ce  moment  des  douleurs  dans  h 
poitrine,  à  droite  et  en  haut. 

En  avril  1805,  il  crache  du  sang  clair  pendant  8  jours  ;  il  continue 
(L  tousser,  avec  des  expectorations  peu  abondantes  mais  parfois  san- 
glantes :  elles  augmentent  de  quantité  vers  le  mois  de  mai  el  il  lui 
arrivait  de  remplir  environ  le  quart  d'un  crachoir  sans  presque  tous- 
ser de  crachats  blancs  el  adhérents.  Il  entre  à  l'hOpital  de  Nnncj-  il 
la  fin  du  mois  do  mai.  Il  est  traité  dans  le  service  du  D""  Bernheîm, 
pour  .1  pleurésie  el  bronchite  »  ;  il  y  reste  cinq  mois.  En  juin  on  lui 
fait  une  ponction  à  deux  travers  de  doigt  el  un  peu  en  dehors  et  au- 
dessous  du  mamelon  droit,  et  on  retire  une  quantité  appréciable 
d'un  liquide  u  clair  comme  de  l'eau  de  roche  >■  ;  c'est  là  l'expression 
textuelle  el  spontanée  du  malade  ;  il  est  très  affirmatif  sur  ce  point 
el  ne  varie  pas  dans  les  différents  interrogatoires. 

Pendant  le  mois  suivant,  au  niveau  du  point  ponclionn^,  se  forme 
un  abcÈs  gros  comme  un  œuf  de  poule.  Cet  abcès  d'une  dun!e  de 
15  jours,  se  serait  ouvert  spontanément,  donnant  issue  à  un  pus 
jaunâtre,  presque  séreux,  mal  lié.  Le  malade  arrive  à  Paris  au  mois 
d'octobre,  passe  l'hiver  dans  un  état  de  santé  médiocre,  loussanl 
beaucoup  et  expectorant  d'abondauls  crachats  non  fétides.  C'est  à 
cause  de  la  persistance  de  la  loux,  qu'il  se  présente  k  l'hdpital  le 
7  mai  1896. 

Nous  trouvons  un  homme  de  taille  moyenne,  bien  musclé,  ne  pn- 
raissanl  pua  amaigri,  ayant  en  somme  conservé  les  apparences  d'une 
sauté  satisfaisante.  Ses  forces  n'ont  pas  sensiblemenl  diminué,  il  n'a 
ni  sueurs  nocturnes,  ni  diarrhi'e. 
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A  l'exftmen  du  thorax  on  trouve  en  avant,  un  peu  en  dehors  et  en 
dessous  du  mamelon  une  cicatrice  à  peine  ros^e,  peu  étendue  et  non 
adhiîrente  aux  plans  costo-mu  seul  aires.  Il  n'y  a  pas  d'affaissement 
ni  de  rétraction  bien  ajipréciable  de  la  paroi. 

Comme  signes  physiques  nous  trouvons:  en  arrière  et  à  droite, 
diminution  de  la  tonalité  à  la  percussion  et  perte  de  l'élasticité  nor- 
male ;  l'auscultai  ion  n'indique  pas  de  dilTt^rencu  sensible  entre  les 
deux  cdtés. 

hJn  avant  et  à  droite  on  trouve  une  zone  de  matilé  bien  limitée 
en  haut,  où  <^IIe  s'arrête  à  deux  travers  de  doigt  de  la  clavicule  ;  en 
bas  la  limite  est  moins  nette  et  la  matité  se  confond  avec  celle  du 
foie  ;  dans  toute  cette  région  mais  particulièrement  en  dehors  on  en- 
tend un  soufUe  rude  mêlé  de  râles  bulleux  qui  disparaissent  après 
une  série  d'expectorations  :  celles-ci  sont  aliondiintes,  surtout  le 
matin  ;  le  malade  remplit  environ  trois  à  quatre  crachoirs  par  jour  ; 
après  repos  on  troute  trois  couches  :  une  spumeuse,  une  bqmde  et 
une  purulente  ;  odeur  fade  qui  devient  peu  à  peu  légèrement  fétide. 

En  raison  des  signes  physiques  qui  paraissent  bien  indiquer  la 
présence  dans  la  région  mâmelonnaire  a'une  cavité  intra-pulmonaire 
en  communication  avec  les  bronches,  et  surtout  en  s'appuyanl  sur 
l'af&rmation  plusieurs  fois  répétée  du  malade  qu'on  lui  a  retiré  k  ce 
niveau  un  liquide  clair  »  comme  de  l'eau  de  roche  ",  le  diagnostJc 
auquel  on  s'iu'râte  est  celui  de  n  kysie  hydalique  du  poumon,  sup- 
puré et  ouvert  dans  les  bronches  «. 

L'état  général  du  malade  pendant  le  reste  du  mois  de  mai  va  en 
déclinant  ;  l'opportunité  d'une  intervention  parait  s'établir  et  le  ma- 
lade est  envoyé  dans  le  service  du  D""  Gérard-Marchant,  Après  nouvel 
examen  l'opération  est  di^cidée  et  pratiquée  le  3  juin.  Une  incision 
faite  le  long  de  la  4'  ci^te  donne  un  lambeau  quadrdatère  qu'on  relève 
en  volet  :  résection  de  la  4*  câtc  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimè- 
tres ;  on  arrive  sur  une  plèvre  extrêmement  éjaisse,  large  d'un  cen- 
timètre environ  dont  on  enlève  un  fragment  ;  mais  la  cavité  ne  se 
trouve  pas  à  ce  niveau  ;  la  côte  supérieure  est  alors  réséquée  sur  une 
étendue  de  6  centimètres,  et  on  ouvre  une  poche  qui  communique 
avec  les  voies  aériennes  ainsi  que  j'indique  le  sifflement  qui  se  pro- 
duit à  ce  moment;  elle  atteint  le  volume  d'an  gros  œuf  de  poule  ; 
les  parois  en  sont  irrégulières  ;  au  niveau  de  l'incision,  elles  donnent 
une  hémorrhagie  abondante  ;  la  cavité  est  taraponniîe  à  la  gaie  et  sur 
les  points  saignants  on  met  deux  pinces  qu'on  laisse  34  heures.  Su- 
ture de  la  peau  sauf  à  la  partie  inférieure  qui  est  recouverte  de  gaze 
iodoformée. 

Le  4  juin.  —  Etat  général  assez  bon  ;  le  malade  a  expectoré  d'a- 
bondants crachats  de  couleur  chocolat  et  d'odeur  fétide. 

Le  5.  —  Ils  sont  moins  abondants,  moins  colorés  ;  certains  sont 
rosés,  visqueux  et  adhérents  ;  à  l'auscultation  on  entend  quelques 
râles  sous-crépi  tan  ts  autour  du  loyer. 

Le  6.  —  Pansement  qu'on  continue  tous  les  deux  jours. 

A  partir  du  20,  pansement  tous  les  quatre  jours  ;  Te  malade  mange 
bien  mais  expectore  toujours  beaucoup  :  siftlement  dès  qu'on  retire 
la  pcaze  qui  comble  la  cavité. 

Culte  cavité  sécrète  d'ailleurs  peu  de  liquide  et  va  en  se  rétrécis- 
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LVtat  local  et  g^n^ral  restent  stationnairea  pendant  le  mois  à» 
juillel.Vers  le  8  août  l'expectoration  augmente  ;  crachats  jaunes,  épais, 
souvent  striés  de  sang;  fièvre  3e  soir. 

Le  pansement  est  fuit  tous  les  iours. 

Le  27,  on  noie  de  la  rougeur  des  pommettes  ;  rlles  de  bronchite 
dans  tout  le  poumon.  Dyspnée. 

L'étal  général  devient  mauvais  et  baisse  de  jour  en  jour,  à  partir 
du  1"  soptflrabre  ;  les  pansemenls  sont  souillés  par  un  suinlement 
considérable  :  dyspnée  persistant*,  fièvre  hectiquo.  Mort  le  6  oclo- 

AuTOPSiE  le  7.  —  Le  poumon  droit  est  extr^memenl  udtiérent  à  la 
paroi  Ihoraciaue  et  au  (^aphragme,  surtout  dans  les  deux  tiers  infé- 
rieurs, pour  le  détAcher  on  est  obligé  de  sculpter  une  plèvre  fibreuse 
blanche,  résistanle,  épaisse  de  5  ii  6  miltiinèlres  et  plus  ;  sur  le  bord 
inférieur  de  l'organe,  en  avant,  au  niveau  du  sinus  costo-diaphraf,'- 
matique,  on  ouvre  une  petite  poche  renfermant  un  pus  épais.  La  ca- 
vité ou\-erte  lui  moment  de  l'opération  a  à  peine  le  volume  d'une  noiï 
el  présente  profondément  un  orifice  qui  la  fait  communiquer  par  un 
trajet  de  deux  ou  trois  centimètres  avec  la  grosse  bronche  supé- 

On  pratique  une  coupe  à  travers  le  poumon  en  allant  de  la  face 
externe  vers  ie  hile  :  l'organe  a  conservé  sa  forme  générale,  il  n'est 
pas  rétracté. 

Sauf  une  minime  partie  du  lobe  supérieur  dont  la  partie  posléro- 
externe  est  encore  perméable  à  l'air,  le  poumon  a  perdu  complète- 
ment ses  caractères  normaux  ;  il  a  la  consistance  d'un  foie  sclérosé, 
il  ne  crépite  absolument  plus  sous  le  doigt  et  sa  couleur  est  d'un  blanc 
grisfltre  mêlé  de  stries  et  de  taches  uiloîsées  ;  de  plus  sa  partie 
moyenne  —  depuis  la  portion  inférieure  du  lobe  supérieur,  en  avant, 
jusqu'à  quelques  centimètres  du  diaphragme,  —  est  trouée  de  cavités 
anfractueuses,  irrégulières,  dont  la  plus  grosse  atteint  environ  le  vo- 
lume d'une  noix  ;  ces  cavités  contiennent  presque  toutes  des  masses 
d'un  blanc  jaunâtre,  caséeuses,  qui  les  remplissent  exactement  ;  après 
les  avoir  enlevées  on  découvre  des  parois  lisses,  rougefitres,  avec  des 
dépressions  el  des  lo^ttes,  délimitées  par  des  saillies  blanches  ; 
dans  quelques  excavations  se  montrent,  proéminant  dans  l'intérieur, 
des  sortes  de  bourgeons  en  forme  de  polypes.  L'ensemble  donne 
assez  bien  l'aspect  de  la  pierre  meulière  ou  du  bois  vermoulu. 

Par  la  dissection,  ou  en  se  servant  de  fils  métalliques  souples,  on 
Be  rend  facilement  compte  que  ces  excavations  sont  en  communica- 
tion avec  les  bronches  ;  que  cette  communication  se  fait  d'une  ma- 
nière graduelle  ;  on  dislingue  même  des  noyaux  cartilagineux  sur  la 
paroi  de  quelques  cavités  à  l'endroit  où  elles  se  continuent  avec  les 
ramifications  bronchiques  ;  il  s'af^il  donc  de  dilatalions  des  bronches. 
La  cavité  ouverte  par  l'intervention  était  une  de  ces  dilatations  que 
son  volume,  ses  rapports  avec  la  grosse  bronche  droite,  et  son  siège 
superficiel  rendwenl  plus  accessible  à  l'exploration  clinique. 

En  dehors  des  ectasies,  la  presque  totalité  du  poumon,  avons-nous 
dil,  est  transformée  en  un  tissu  exlrémemenl  dense,  imperméable  à 
l'air  :  les  scissures  interlobaires  ne  sont  plus  indiquées  que  par  d'é- 
pais Iractus  blancs,  fibreux,  se  continuant  avec  la  coque  pleurale; 
d'autres  bandes  de  tissu  fibreux,  blanches,  plus  minces,  s  étendent 
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depuis  les  vaisseaux  pulmonaires,  qu'île  encerclenL  d'un  anneau  tou- 
jours très  développa,  jusqu'à  la  plèvre  épùssie  ;  au  niveau  de  la  base, 
ces  rubans  fibreux  dessinent  sur  place  d'une  façon  très  nette  la  cons- 
titution lobulajre  de  l'orf^ane. 

Lorsqu'on  examine  k  ia  loupe  une  tranche  du  poumon,  on  voit  que 
tous  les  vaisseaux  entourés  de  lissu  libreux  sont  réunis  par  des 
Iractus  plus  fins  qui  déliinilenl  de  petits  territoires  ;  ces  territoires 
Bonl  parsemi^s  de  taches  d'un  blanc  jaunâtre  homogène  qui  semblent 
appartenir  à  des  cavités  minuscules. 

Voici  les  résultats  que  donne  l'examen  microscopique  :  les  coupes 
ont  été  faites  en  divers  endroits  après  inclusion  è.  la  jiaraftljie:  elles 
ont  été  colorées  à  l'hémalun  associé  à  la  fuchsine  picriquée  et  à  la 
thionine. 

Au  niveau  d'une  ectasie  bronchique  on  trouve  en  allant  de  dehors 
en  dedans  :  une  plèvre  exlrâmemenl  épaissie  formée  de  nombreuses 
couches  de  fibres  conjonctives  relativement  pauvres  en  cellules, 
mêlées  à  des  vaisseaux  abondants  ;  pas  de  tubercules  ni  de  cellules 
Réanles  en  contact  avec  la  plèvre,  quelques  lobules  ayant  conservé 
la  perméabilité  de  leurs  alvéoles  ;  l'espace  inlra-alvéolaire  est  forte- 
ment accusé  par  le  tissu  conîonctif  qui  accentue  en  outre  les  divisions 
secon  daires  du  lobule  et  isole  des  territoires  comprenant  cinq  à  six 
alvéoles  bien  reconnaissabies  malgré  l 'épaississe ment  de  leur  paroi. 
Mais  dans  |ps  parties  plus  atteintes  et  notamment  en  se  rapprochant 
des  ectasies,  on  ne  trouve  plus  de  lobules  perméables  :  on  constate 
que  les  bandes  Bbreuses  întralobulaires  devenues  plus  épaisses,  et 
ayani  souvent  un  vaisseau  à  leurs  points  nodaux,  isolent  des  îlots 
de  structure  différente  Wvement  colorés  par  les  réactifs  nucléaires  : 
sur  une  coupe  un  peu  épaisse  et  vue  à  f^ble  grossissement,  l'en- 
semble rappelle  assez  bien  l'aspect  d'une  cirrhose  hépatique  veineuse. 

Ces  ilolB  ne  sont  autre  chose  que  les  territoires  oont  nousparlons 
plus  haut  mais  dont  la  structure  est  protondément  remaniée  ;  ils 
contiennent:  1"  de  très  nombreuses  cellules  lymphatiques  vivement 
colorées  et  pressées  les  unes  contre  les  autres.  Au  milieu  de  ces 
cellules  des  cavités  au  nombre  de  2  &  10  environ,  dont  quelques- 
unes  ont  un  ëpithélium  nettement  cylindrique  à  noyau  basai  rappe- 
lant L'épithélium  bronchique  et  dont  le  plus  grand  nombre  possède 
un  épithélium  k  une  seule  couche  de  cellules  cubiques.  L'intérieur 
de  la  cavité  renferme  de  grandes  cellules  rondes  à  noyau  petit,  sem- 
blables a  celles  que  l'on  trouve  dans  la  cavité  des  alvéoles.  La  di- 
mension de  ces  cavités  est  variable  :  à  la  base  du  poumon,  région 
parliculièrement  compacte  oii  l'on  ne  trouve  pas  de  dilatations  bron- 
chiques apparentes,  elles  atteignent  un  notable  volume  et  ont  l'as- 
pect de  petits  kystes  à  contenu  granuleux  ;  ailleurs,  elles  sont  plus 
petites  et  il  faut  même  les  chercher  au  milieu  des  cellules  lymphati- 

3ues  qui  les  masquent.  Leurs  bords  festonnés  montrent  par  endroits 
es  saillies  qui  pénètrent  dans  leur  intérieur  souvent  réduit  k  l'état 
de  simple  fente,  saillies  en  forme  de  bourgeons  arrondis  ayant  un 
vaisseau  au  centre  et  qui  nuus  paraissent  identiques  aux  bourgeons 
ou  nœuds  que  décrit  M.  Cornil  dans  la  pneumonie  intersljlielie  ex- 
périmentale. 

Enfin  au  niveau  même  de  la  paroi  de  l'ectasie  on  trouve  les  élé- 
ments encore  reconnaissabies  de  la  muqueuse  bronchique,  c*est-à- 
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dire  une  palissade  de  cellules  cylindriques  reposant  par  l'inlermë- 
diaire  d'une  membrane  basale  sur  un  chorion  très  riche  en  cellules 
lymphatiques. 

RËPLEXtoN's.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante 
k  rapporter  à  plus  d'un  titre.  Dans  l'histoire  clinique  du  ma- 
lade nous  relevons  des  particularités  bien  faites  pour  égarer 
le  diagnostic  :  après  une  période  de  toux,  de  douleurs  dans 
la  poitrine  et  d'hémoptysie  il  est  traité  dans  un  hApital  où 
on  lui  fait  une  ponction  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit,  en  avant,  bien  en  dehors  du  point  d'élection 
ordinaire  de  la  thoracentèse  pour  pleurésie,  cette  ponction 
ramène  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  ;  une  suppuration 
s'établit  à  la  suite  et  des  signes  cavitaires  sont  constatés  au 
même  endroit.  Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  suppuré, 
et  ouvert  dans  les  bronches  semblait  très  admissible,  plus 
admissible  que  celui  de  dilatation  bronchique  qui  fut  dis- 
cuté. 11  est  probable  que  le  liquide  ramené  venait  d'une  pleu- 
résie enkystée  au  niveau  du  siège  des  bronchectaaies.  L'inter- 
vention a  paru  avoir  un  résultat  favorable  et  en  somme  pen- 
dant deux  mois  l'état  général  s'est  maintenu  satisfaisant,  ce 
n'est  qu'au  3^  mois  que  les  signes  d'hecticité  se  sont  mon- 
trés et  la  mort  est  survenue  quatre  mois  après  l'opération  au 
milieu  de  phénomènes  de  consomption  qui  appartiennent 
d'ailleurs  k  la  période  terminale  de  la  bronchectasie.  Au  point 
de  vue  anatomique,  le  poumon  présenté  nous  parait  intéres- 
sant comme  exemple  de  sclérose  broncho-pulmonaire  avec  di- 
latation bronchique,  forme  bien  individualiséepar  Charcot.  En 
effet  l'étendue  des  lésions,  la  prédominance  de  la  sclérose 
qui  existe  seule  k  la  base  et  dans  la  région  postérieure,  pa- 
raissent indiquer  un  processus  inflammatoire  broncho-pneu- 
moniquer  ayant  frappé  k  peu  près  également  les  ramifica- 
tions bronchiques  et  le  parenchyme  pulmonaire. 
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dartlirosc  de  la  olnvieule,  USi.  — 
Arthrites  suppurées  &  streptoco- 
ques, 239.  —  Pneumonie  articu- 
laire, 299.  —  Arthrite  du  ^enou, 
821.  —  Arthrite  soapulo-hunieraie, 
921). 


—  Pneumococi'ie  endocardique . 
259.  —  Endocardite  infectieuse, 
316.  —  Rupture  du  —,  *51.  — 
Symphyse  cardiaque,  SBl.  —  Sar- 
come du  —  eSO.  —  Oblitération 
de  la  coronaire  droite.  110.  —  Ité- 
trécissciucnt  mitml,  166.  —  Coro- 
narite oblitérante,  iàS.  —  Abcès 
uiuiUples  du  —  860.  —  Voir  Aito- 


Colonne  verUbraU.   Cyphoa 
matique,  121. 

Cordon  spermatigue.  Lipome  du 
cordon,  S61. 

Corpt  thyroïde.  Tuineur  du  —  15. 
—  Goitre  kystique,  121,  (89.  — 
Epilhélioma  du  —  191 . 

Crâne  d'idiots,  19.  —Procédé  d'ou- 
verture crânienne,  213.  —  Frac- 
ture du  —  251,  412.  —  Fracture 
de  la  Toùte  crânienne,  385,  — 
Pression  du  crâne  dans  l'iiydrocé- 
phalie  et  le  rachitisme,  111.  — 
Forme  de  la  fosse  temporale,  lll. 


Capsules  surritnales .  Epilhélioma 
des  capsules  surrénales.  336.  — 
Dégénérescence  des  —,  915. 

Cerneau.  Névrogliome.  25,  702,  8:t9. 

—  Cerveaux  d'idiots,  49, 533;  929. 

—  Tumeur  du  —  162.  —  Kyste 
hydalique  du  —  543.  —  Alw-ès 
du  —  633.  —  Arrêt  de  déïeloppe- 
menl  du  cerveau,  810,  —  Tuber- 
cule sous-cortical  du  —  droit.  115. 

—  Parencéphalie,  8iô.  —  Hémor- 
rhagies  cérébrales  à  répétition , 
814.  —  Syndrome  de  Weber,  816. 

Cervelet.  Ramollissement  des  lobes 


Empoisonnement  par    le    sublimé. 

142. 
Estomac.  Gostro-entéro-onastomo  - 
se,  21,  134,  110,  253,  618.  —  Ré- 
trécissement du  pylore,  103.  — 
Hernie  de  l'ostomac,  106.  —  Li- 
nite  liypertrophique,  ISi,  314.  — 
Cancer  de  1'  —  110, 205,  449,  519, 
559,  736.  —  Gastrotomie,  235.  — 
Double  ulcère  symétrique  de  1'  — 
291.  —  Ulcération  tuberculeuse 
de  r  —  408.  —  Ulcérations  gas- 
triques, 660,  —  Myome  de  1'  — 
115.  —  Lésions  gastriques  dues  ft 
rempoisonnement  par  le  sublimé, 
742. 


du  - 


129. 


tour.  Endocardite  du  —  droit;  2, 
266.  —  Athérome  des  coronaires, 
2.  —  Anévrysme  du  —  11,  28.  — 
Endocardite  post-puerpérale,  103. 
—Atrophie  ,106.— Hypoplasie  car- 
dio-vasculaire,  151,  —  Inflitration 
calcaire  de  l'anneau  de  la  mitrale. 
—  Tuberculose  du  myocarde,  335, 


Face.    Faciès   rachitique,    401,    — 

Fracture  de  la  —  850. 
Fièvre   typhoïde   compliquant   une 

tuberculose  pulmonaire,  451, 618. 

—  Lithiase  biliaire  dans  la  —  802. 

—  Perforations  intestioales  de  I» 
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Foie.  Maladie   polykystique   du  — 

14,  109.  —  Cirrhose  alcoolique  du 

—  16.  —  Atrophie  jaune  aiguë, 
101.  —  Infection  hépatique  dans 
un  cas  de  cirrhose,  106.  —  Cir- 
rhose hypertrophique,  133.  —  As- 
cite  conKénilale,  1S2.  —  Abc^s  du 
foie,  2i6,  510,  1116.  —  Cirrhose 
cApsulaire  généralisée.  —  Tuber- 
culose hépatique,  343.  —  Abcès 
miiiaires  gangreneux  du  —  347. 

—  Ictère  grave  chei  un  enfant, 
376.  —  Ryste  hydatique  du  —  538. 

—  Rupture  du  —  628,  —  Dégé- 
nérescence graisseuse  du  —  SIS. 

—  Histologie  du  —  S40.  —  Cii^ 
rh ose  hypertrophique  pignientaire 
alcoolique,  853.  —  \o\r  Anomalies, 
Tumeurs, 

Fractures  de  l'omoplate,  30,  199, 
261,  650,  B44,  865.  —  Fractures 
des  cartilages  costaux,  101,  — 
Fractures  du  fémur,  146,  ISl.  258, 
319,  384  ;  —  du  crâne.  257,  385, 
442  ;  —  de  la  voûte  orbitaire,  305  ; 

—  du  péroné,  322  ;  —  diagnosti- 
quée par  les  rayons  de  Rœntgen, 
394  ;  —  de  la  l'olonne  vertébrale, 
468  ;  —  de  la  rotule,  624  ;  —  de 
l'humérus.757,  844;  — de  la  crête 
Uioquc,  785;  —  de  la  face,  850. 


Orosiease  tubairc,  15,  t2ïi. 


Bémalamtt,  283,  667.  —  sous-dure- 
mérien,  742, 

Beitiiet  inguinale  volumineuse,  352 . 
—  rétro -péritonéale,  259  ;  —  de 
l'intestin,  225,  106.  —  Sac  her- 
niaire épaissi,  409;  — de  l'appen- 
dice, 451  ;  —  par  glissement  de 
rS  iliaque,  565. 


Invagination  intestinale,  151,161, 
109, 178,  918.  —  Ulcérations  in- 
testinales, 180,  742.  —Obstruction 
intestinale,  193,  696.  —  Rétrécis- 
senient  tuberculeux  du  rectum, 
208.  —  Ulcération  tuberculeuse 
du  duodénum,  230.  —  Cholécys- 
tentérostomie,  280.  —  Tuberculose 
de  l'angle  iléo-cœcal,  413,  —  Ty- 
phlite,  441.  —  Rétrécissement  de 
la  valvule  iléo-cajcalc,  445.  — 
Perforation  intestinale,  466,  797, 
921.  —  Bouton  anastomotique, 
471,  —  Rystes  multiples  do  Tin- 
t«stin  grCle,  496.  —  Cancer  de 
l'intestin,  539,  708,  712,  814,  828. 
—  (MIon  transverse,  60O.  —  Epais- 
sissement  partiel  de  la  muqueuse 
du  gros  intestin,  181,  —  Voir.^nff- 
maties.  Appendice,  HernUs. 


Kt/»les,  WolQen  du  ligament  large, 

96  ;  —  parovarien,  135  ;  —  popli- 
té,  139.  —  Dégénérescence  kysti- 
que des  reins,  151  ;  —  dermolde 
de  l'ovaire,  184,  331, 393,  642,  894. 

—  Kyste  hydatique  des  trompes, 
270,  530  ;  —  du  rein,  294  ;  —  hy- 
datique de  la  plèvre,  346  ;  —  de 
la  dure-mère,  335  ;  —  hj'datique 
du  foie,  538  ;  —  hydatique  du  cer- 
veau, 543.  —  Epithélioma  kysti- 
que de  l'ovaire,  562.  —  Kyste  hy- 
datique du  Ugament   large,   667  ; 

—  hydatique  du  grand  pectoral, 
lymphatique  du  pli  de 


1,  82t. 


i.anpue.  Psoriasis  lingual  récidivant, 

176. 
Larynx.  Rétrécissement  sous-glot- 

Uque,  411.  —  SyphilU  du  —713. 
Lymphadinie  aJeucémique,  17. 


Intestin.  Ljmphadénie  mésenléro- 
intestinale,  17.  — Gastro-entéro- 
anostomose,  21, 154, 178,  255,648, 
—  Ent^ro-iuiastoinçse,  13S.    — 


Main.  Rétraction  de  l'aponévrose 
palmaire,  32.  —  Gangrène  du  mé- 
dius par  l'acide  phénique,  138.  — 
Exoatose  sous-ungué&le,  1S6.  — 
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Armuhement  de  la  2*  pbalBoge  de 
l'index,  339.  —  Sarcome  ossitlnnl 
du  pouce,  311.  —  Cornes  de  la  — 
40i.  —  Corps  étrangers  de  In  — 
S95.  —  Ankylose  des  arli.mlations 
du  carpe,  65i ,  —  Fibromes  sngio- 
mateux  des  doigts,  748.  —  Inner- 
vfition  de  la  main,  788,  —  Voir 
Anomalies. 

Mamtlle.  Alammile  noueuse  aveu 
fibro-papillomes.  273.  —  Tuber- 
culose de  la  —  M9.  —  Tumeur 
du  sein,  336,  4H,  _  Sarcome  du 
sein,  «8.  — Carc;inoraedes2sein!' 
526.  —  GalaclOTÉle,  S75.  —  Squir-' 
rhe  du  sein,  882. 

Médiaslin.  Lyniphadénome  du  — 
173.  —  Hémalonie  du  —  545. 

Membre  inférieur.  Muscle  surnumé- 
raire de   la  rëgion  fessière,  171, 

—  Lipome  kystique  de  la  cuisse, 
S33.  —  Voir  Fractures,  Os,  Pied. 

Membre  supérieur.  Cornes  de  l'a- 
Tant-bras,  404,  486.  —  Arrache- 
ment de  l'épaule,  742.— Voir  .^«o- 
maties.  Fracture»,  Main.  Os. 

Méninges.  Kyste  de  la  dure-mère, 
107,  535.  —  Tuberculose  ménin- 
gée, 323.  —  Tumeur  de  la  dure- 
mère,  371.  —  Sarcome  de  la  dure- 
niÈre,  412.  —  Psammome  de  fa- 
rao  Imold  e,  44  7 . — Pachy  m  en  ingile, 
535.  —  Méningite,  636,  915.  —  Hé- 
matome sous-dure-mérien,  742. 

Phlébite  des  sinus  caverneux,  743. 

—  Méningo-cncépholite,  929] 
Musi-le.  Sarcome  primitir  du  vaste 

e.vterne,  142.  —  Hématome  intra- 
musculaire, 382.  —  Sorconie  du 
biceps  erural,  431 .  —  Kyste  hyda- 
tique  du  grand  pectoral,  764.  — 
AbcÈs  tuberculeux  du  grand  pec- 
toral, 784,  —  Surface  d'insertion 
osseuse  des  muscles,  800.  —  Mus- 
cles du   crâne  et  de  la  face,  826. 

—  Muscles  du  périnée, 827.—  Voir 
Anonialies. 

N 

Nerfs.  Fibrome  du—  sriatique,264. 

—  Luxation  congénilaJe  du  — 
cubital,  858.  —  Neuro-fibromnto- 


se,  375.  —  Paralysie  totale  du  r*. 
current,  469.  -^  Névrome  pré-ro- 
tulien,  782  ;  —  mu  se  ulo -cutané, 
786.  —  Voir  Anomalies. 


Œil.  Mélhode  pour  l'élude  de  la  ré- 

tine,  96. 
Œsophage.  Varices  œsophagiennes, 

46.  —  Brûlure  de  1'  —806. 


Oi-bile.  Corps  étrangers  de  1'  —  699. 

—  Forme  de  l'orbite  des  aveu- 
gles. 456. 

Os.  Ostéomyélite  et  épilhélioma, 
146.  —  Eioslose  sous-ungwénie, 
186.  —  Fémur  sarcomateux,  151. 

—  Ectromélie  du  pouce.  226.  — 
Tuberculose  vertébrale,  323,  861, 
887.  —  Aclinoniycose  vertébrale, 
346.  —  Chondrome  du  tibia,  330. 

—  Sarc'omc  ossifiant  du  pouce, 
371,  —  Faciès  rachilique,  401.  — 
Sarcome  de  l'humérus,  426.  — 
Maladie  osseuse  de  Paget,  439.  — 
Fémur,4a3,816.  —  Osléîlc  inllâni- 
maloire.  48.  —  Tuberculose  os- 
seuse, 554.561.  —  Exostose  syphi- 
litique, 585.  —  Maxillaire  infé- 
rieur, 798.  —  Surface  d'insertion 
osseuse  des  muscles,  SOO.  —  Sar- 
come de  la  mâchoire,  824.  —  Dé- 
voloppemenl  de  la  rolule,  S51.  — 
Fosse  pituitoire,  886.—  Voir  Frac- 

Ovaire.  Kyste  demiolde  de  1'  —  181 
357,  395,  642,  894.  —  Epithélionin 
de  r  —  562.  —  Corcinorae  kysti- 
que des  deux  ovaires,  587. 


Pancréas.  Cancer  du  —  524. 

Parotide.  Pnrotidile  tuberculeuse. 

14.  —  Adéno-épithélioma  de  la 

760. 

Piriearde.  Péricardite  purulenle, 
247.  —  Péricardite  &  pneumoco- 
que, 677.  —  Péricardite  hémor- 
rhagique,  748.  —  Péricardite  tu- 


lizecloyCOOglf 


TABLE  DEB  HATIËRBS 


berculeuse,  115.  —  Péricardile 
rliumatismale,  808. 

Péritoine.  Bride  d'ancienne  périto- 
nite, t95.  —  Granulio  à  forme  pé- 
ritonéaie,  233.  —  Péritonite,  338. 

Pied.   Anlcyloso  astragaio-scaplioi- 


-  par  balle 


Q,  649, 

Plaie,   du   cou,    1( 
de  revolver,  339. 

Plèvre.  Pacliyplcurite  lubcrvuleuse, 
*2.  —  PleuriJsie.  133.  —  Pneumo. 
thorm,  199.  —  Dégénérescence 
calcaire  de  ia  -~  S66.  —  Pleurésie 
à  pneumoroquei,  368,  —  Nodules 
l3rinphati<[ues  pleuraux,  119.  — 
Kyste  h]rdatii|ue  dclaplèvre,316. 

Pneumoeoccie,  299,  6T7,  692. 

Poumon.  GangrËnc  putinonnire,  2, 
347.  —  Tumeur  du  hile  du  —  26, 

—  Tuberculose  pu  In 

—  Aciinomycose  putn 

—  Suppuration  bronchique,  611, 
692.  —  Corps  omylacËs  ilu  —  069. 
Pneumonie    expérîmenlale,    941. 

—  Sclérose  bronciio-pulmonairc, 
952. 

Proalate.  Cancer  de  la  —  534. 
Purpura   héniorrhaglque,    180  ;  — 
i  pneumocoques  etijtreptocoqu  es, 


Raie.  Abcès  iniliaires  de  la  —  347. 

—  Déformations  de  la  —  423. 
Rein.    Maladie  kystique  des  reins, 

14,  109,  lut,  294.  -  Hydroné- 
phrose,  93,  361.  —  Tuberculose 
urinaire,  323,  —  Kyste  hydntique 
du  —  346.  -^  Lésion  du  —  dans 
l'ichtyose,3S8.  —  Déformation  des 

—  i23.  —  Atrophie  des  —  calcu- 
leux,  481,  —  Calcul  du  bassinet, 
499.  —  Epilhétioma  du  relu,  538. 
-~  Néphdle  interstitielle  post* 
scarlalineuse,  837. 


Slaphylococcie,  884. 
Slreptocoixie,  15,  449. 
Syphilis  héréditaire,  585;  "  du  la- 
rynx, 113, 


Testicule.  Maladie  kystique  du  — 
464. 

Trachée.  Corps  étranger  de  la  — 38. 

Tuberculose.  Etroitesse  de  l'artÈra 
pulmonaire  chez  un  tuberculeux, 
t4,  306.  —  llypoplasie  cardio-vas- 
culaire  chei  un  tuberculoux,  151. 

—  Tuberculose  diffuse  viscérale 
et  osseuse,  323.—  Fièvre  typtiolde 
compliquant  une  —  pulmonaire, 
451.  —  Des  rentres  nerveux,  175. 

—  Voir  de  plus  les  différents  or- 
ganes et  tissus. 

Tumeur».  Lipome  kystique  de  la 
cuisse,  533.  —  Dcrmato-myome 
de  la  cuisse,  653.  —  Tumeurs  cor- 
nées, 404,  486.  —  Fibromes  an* 
giomateux,  128,  —  Kibro-sari'ome, 
418,  lùS.  —  Tumeur  du  hile  du 
poumon,  26,  —  Lymphadênome 
du  médiastin,  113,  —  Tumeur  du 
corps  thyroïde,  15,  121,  191. 

—  du  système  circulatoire.  Sar- 
come du  cœur,  680.  —  Myomo  des 
veines,  12:i. 

—  du  lube  digestif.  Polype  de  la 
joue,  416.  —  Tumeurs  du  naso- 
pharynx,  411,  413.  —  Fibrome 
de  ta  gencive,  141.  —  Gaucer  du 
pylore,  110,  746,  —  Cancer  de 
l'estomac,  265,  449,  559.  —  Linite 
plastique,  314.  —  Mjome  de  l'es- 
lomac,  113.  —  Cancer  du  duodé- 
num, 112.  —  Sarcome  rétro-pâri- 
lonéal,  719.  —  l'i brome  sous- 
péritonéal,  753.  —  Cancer  de 
l'inlcslin,  814,  828. 

—  des  glandes  annexes  du  tul>e 
digestif.  Adéno-épithéliome  delà 
parotide,  160.  —  Cancer  priinilit 
du  foie,  290,  356.  612, 109.  —  Gan- 


311.  —  Epithélioma  du  cholé- 
doque, 816.  —  Cancer  du  pan- 
créas, 524. 
—  des  organes  génilo-urinaires. 
Kystes  du  rein,  14. 109, 151.—  Tu- 
meur de  la  région  rénale,  431. 
—  Epiihélioma  tubulé  du  rein, 
538.    —  Epithélioma  de  la  cap- 
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siili-  surrénale,  356.  —  Cnrvi- 
nouic  lie  la  prosinte,  534.  —  Ma- 
ladie kystique  du  te^iticule,  46i, 

—  Lipome  du  cordon,  361.  —  Fi- 
bro-myomo  de  la  grande  lèvre, 
42.  —  Kyste  du  ligament  large, 
96,  —  Ctinter  utfrin.  120.  —  ¥1- 
bnimes  iitéi-ins,  atl,  309,  436,  ÎM, 
5ôS,  SU,  685,   140,  733,  889,  922. 

—  Tumeur  dêciduale  rie  l'utérus, 
594.  —  Kyste  dermolde  de  l'ovai- 
re, 184,  351,  395,  642.  —  Cancer 
de  l'ovaire,  562,  581.  —  Kyste  pn- 
roviirien.  133. 

—  du  sein.  Cancer  du  sein,  266, 
526,  —  Fibro-pnpillome  du  sein, 
213.  — Tumeur  du  sein,  336,  411. 

—  Sarcome  du  sein,  498.  — 
Squlrrhe  du  icia,  882, 

—  rfu  ayttème  nei-veux.  Gliome, 
25,102,839,  —  Tumeur  dH  .■or- 
venu,  16?,  —  Fibro-sarcome  du 
nerf  Bciatique,  264.  — Tunieurde 
la  dure-mÈre,  311,  412.  —  Neuro- 
libroiiiatose,  313.  —  Endothétîo- 
me,  !26.   —  Psanimonie,  441.  — 


EpilhÉtioiua  greire  sur 
oslêoniyélilc,  146.  —  Sar- 
du  fémur,  157.  —  Exostose 
uuguéaJe,  1S6.  —   Tumeur 


des  cellules  elhmoidales,  208.  - 
Chondrome  du  tibia,  3ô0,  —  Sar- 
come du  |>ouce,  311,  —  Epulis 
san'omaleuse,  389.  —  Ostéo-sar- 
uouie  de  rtiuménis,  426.  —  Sir- 
comc  à  myéloplaxes,  S3t. 
—  dts  muscles.  San'ome  du  vastP 
externe,  142.  —  Lipome  souj- 
delloldien,  313,  —  ■ 
biceps  crurni,  Vi\ , 


Viithre.  Corps   élranpers   de  T  — 

394. 
Vretère.     Ilydronéphrose,    9.').    - 

Couipression  de  l'uretère,  294.  — 

Voir  Anomalies. 
Utérus.   Allongement   hyperlrophi- 

que  du  col  utérin,    215.   —   Voir 

Tumeurs. 


Vaginale.  Ilématocèle  vaginale,  3C1. 
Veiiie.  Cystocèie  inguinale,  liS. 
Voies  biliaires.  Lithiase  biliaire.  96, 
802.  — CholécystentéroBtouiie,2SO. 

—  Calculs  du  canal  cystique,  H21, 

—  ll6morrhagiG  de  la  vésiuule,302. 

—  Calcul  du  canal  chol.3do(iue, 
510,  513.  —  Voir  Tumeurs. 
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